
SATSE
Ciudad Real

2017

Experiencias en 
Investigación 

de Enfermería y 
Fisioterapia.

De la Pregunta a
los Resultados





EXPERIENCIAS EN 
INVESTIGACIÓN DE 

ENFERMERÍA Y FISIOTERAPIA.
DE LA PREGUNTA A
LOS RESULTADOS

SATSE Ciudad Real
2017



Coordinadores principales: García Sánchez, Ángel Santiago.
Muñoz Camargo, Juan Carlos.

Editor: SATSE Ciudad Real
http://ciudadreal.satse.es

1ª Edición
Julio 2017

ISBN: 978-84-944478-2-2 
D.L.: CR 911-2017

@Todos los derechos reservados.



3

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

DEDICATORIA

Este libro está dedicado a todos los profesionales de enfermería y fisioterapia que han participado 
actvamente en el IX Congreso de Investigación, celebrado en Ciudad Real en noviembre de 2016. 

También a todos los delegados y trabajadores de SATSE Ciudad Real sin cuyo esfuerzo y tesón a 
lo largo de sus nueve ediciones, esta obra no hubiera sido posible: Carmen, Doroteo, Iván, Fco. José, 
José Alberto, Juan Fco., Manuel, Margarita, Marino, Mercedes, Miguel, Milagros, Montse, Pedro, 
Ramón,  Teresa y Toñi.

A la Facultad de Enfermería de Ciudad Real y Universidad de Castilla-LaMancha, en especial a Mª 
del Carmen Prado Laguna, por su inestimableayuda y apoyo en el Congreso y su implicación para 
favorecer la investiación y desarrollo de la Enfermería.





5

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Autores
Adelina Blasco de Luna
Adrián Monzón Ferrer
Agustín Ángel García Muñoz
Alberto Bermejo Cantarero
Alberto José Cerrillo Urbina
Alberto José Pérez Gijón
Alberto Moreno Callejas
Alejandro Martínez Arce
Alfonsa Núñez Ballesteros
Alicia Barranquero Fuentes 
Alicia Fernández Melero
Alicia Moreno Ruiz
Alicia Muñoz-Torrero Peña
Alicia Sánchez Fuentes
Almudena Castellanos Moreno
Almudena Villafranca Casanoves
Amadeo Puebla Martín
Amelia Díaz-Santos Dueñas
Ana Aguilera Mimbrero
Ana Arroyo Albacete
Ana Belén Aguilera Cáceres
Ana Belén Montealegre Negrete
Ana Belén Octavio Sánchez
Ana Belén Sánchez López
Ana Blanca Alañón Varón
Ana Cristina Bertomeu Lozano
Ana Cubero Rueda
Ana Elena Escudero Carrasco
Ana Elvira Rubio Fernández
Ana Isabel Molina Dotor

Ana Isabel Monroy Chamorro
Ana Isabel Torres García
Ana María Arriaga Rodríguez
Ana María Benítez Espinosa
Ana María Burgos Rodríguez
Ana María Cabañas Molero
Ana María Cabezali Lozano
Ana María Camacho Sánchez
Ana María Peña de La Cruz
Ana María Prado Rodríguez-Barbero
Ana María Rullo Sánchez
Ana Pilar Torres Conde
Ana Raquel López Angulo
Ana Titos Martínez
Anastasio Garrido Avileo
Andrés del Valle Sánchez
Ángel García García
Ángel José Hernández Arenas
Ángela Almarcha Lanzarote
Ángela Carabaño Mayorga
Ángela María Seco Segura
Ángela Monteagudo García
Ángela Morales Martín
Ángela Nazaret Segovia Rubisco
Antonia Gema García Gutiérrez
Antonio Botia Portero
Antonio Diego Carrillo Mondéjar
Antonio Gigante León
Antonio Hernández Martínez
Antonio Maján Sesmero

Antonio Miguel Cano Tebar
Antonio Torres Campos
Aránzazu Galán Zamora
Ascensión Galindo Garrido
Asun Calero Pareja
Aurora García-Camacha Gutiérrez
Aurora Honrado López- Menchero
Aurora Molina Moreno
Beatriz Camacho Sánchez
Beatriz Casado Chillaron
Beatriz Domínguez Tapiador
Beatriz García Martín
Beatriz Hidalgo Benítez
Beatriz Manzano Silva
Beatriz Navas Manzano
Beatriz Plaza Arias
Belén González Galán
Blas Risalde Santos
Bohavid Musa Alí
Carlos de la Rúa Alberola
Carlos Joaquín Extremera Medina
Carmen Briñas García
Carmen Carrero Ruiz
Carmen Díez Bejarano
Carmen Heredia Villarreal
Carmen María Armijo Casado
Carmen María Guerrero Agenjo
Carmen María Moreno Cabezas
Carmen Molero Bastante
Carmen Palomo Gómez



6

ISBN: 978-84-944478-2-2

Carmen Ruiz García
Carolina Arjona Luna
Carolina Martínez Gómez
Catalina Ardelean Ardelean
Catalina Pérez Pulpillo
Celia Fernández Luna
Celia García Díaz del Campo
Celia Navarro Cuadra
Celia Velázquez García
Concepción Muñoz de la Nava Zamorano
Consolación Torres Gallego-Casilda
Consuelo Carrasco Ortiz
Cristina Alicia Arias Martínez
Cristina Aparicio Hernández
Cristina Barbancho Rey
Cristina Belmonte Quintanilla
Cristina Calcerrada Izquierdo
Cristina Campos Márquez
Cristina Fernández-Infantes Díaz-Pinto
Cristina González Arévalo
Cristina Julia Viñas Monroy
Cristina Lavín Expósito
Cristina Montalvo Bueno
Cristina Trujillo Ruiz
Cristina Vizcaíno Caravantes
Daniel Belmonte Ruiz
Daniel Vállez Gómez
David Arcos Badillo
David Arroyo Ayllón
David Serrano Barona
Diana García-Muñoz 
López-Menchero
Diego Manfredi Fernández
Dolores Daniela Fernández García
Eduarda María Sepúlveda García
Eduardo Mora Muñoz
Elena Crespo González
Elena Lara Lozano
Elena María Sánchez Gaitán
Elena Márquez Arroyo
Elia Fernández Martínez
Elisa García Fanjul

Elisabet Navarro Aranda
Elisabet Ponce Cañizares
Elvira Migallón Buitrago
Emilia Celaya Molina
Encarnación Clemente Nieto
Enrique Luna Madrid
Erika Gómez Jerónimo
Esperanza Ortega Santiago
Estefanía García Gómez
Estefanía Novalvo Ruiz
Estefanía Olivares Luque
Ester Barrilero Fernández
Ester Rodríguez Pérez
Esther María Rodrigo Marín
Esther Rodríguez - Peral Valiente
Esther Vicente Montes
Estíbaliz Laderas Díaz
Estrella Espinosa Muñoz
Estrella Torrero Serena
Eva María Fúnez Ruiz Valle
Eva María García Martínez
Eva María Molina Alañón
Fátima Moreno Manzanares
Félix José Rodríguez González
Francisca de la Morena Aguirre
Francisca Márquez Manzano
Francisca Serrano Salcedo
Francisca Soriano García
Francisco Almodóvar Mozos
Francisco Javier Castellanos 
Cencerrado
Francisco Javier García Castillo
Francisco Javier García Martín
Francisco Javier Navas López
Francisco José García Sánchez
Francisco Perea Espinosa
Francisco Salvador Alañón Varón
Gema da Silva de Vicente
Gema García Fernández
Gema López Camacho
Gema María Giménez-Galanes 
Cejudo

Gema Ruiz Nieto
Gemma María Expósito Reca
Gemma María Fernández Expósito
Gloria Fernández Campos
Gloria Santos Hernández
Guadalupe Cañizares Carballo
Héctor Campos Rodríguez de 
Guzmán
Helena Martínez Rodríguez
Helena Martínez Van Duijvenbode
Herminia Rubio Caravaca
Ignacio Segovia Félix
Inés Yolanda Castillo García
Inmaculada Martínez Moreno
Inmaculada Mohíno Álvarez
Inmaculada Ortiz Esquinas
Inmaculada Vázquez 
Rodríguez-Barbero
Irene Rivero Merino
Irene Sánchez González
Irene Soriano Ramos
Irene Talavera García
Isabel María Belchín Pérez
Isabel María Lucena Cabello
Jacinto Ruiz García
Jaime Vellido Garrido
Jesús Bellón García Pozuelo
Jesús García de la Plaza Beamud
Jesús Javier Ruiz Serrano
Jesús Ledesma Gómez
Jesús Manuel Gómez Caraballo 
Jiménez Galanes
Jesús Pérez González
José Alberto García Seco
José Antonio Belmonte Lorenzo
José Antonio Fernández Bejarano
José Carlos Cantero Rivero
José Enrique Solís Montes
José Luis Madueño Moreno
José Luis Vizcaíno Navarro
José María Flores López-Ibarra
José María González San José



7

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

José Miguel Gómez Gutiérrez
José Miguel Pacheco Salgado
José Miguel Segovia Félix
Josefa Romero González Nicolás
Josefina Plazuelo Lozano
Juan Carlos Camacho López
Juan Carlos Muñoz Camargo
Juan Diego Díaz Valero
Juan Espadas Barba
Juan Francisco Soto Luna
Juan José Moreno Cortés
Juan Pablo Trujillo Juárez
Juana Hueso Espinosa
Juana Romero Carrillo
Julia García Calvo
Laura Barrios Rubio
Laura Cano Rosado
Laura Carretero Elvira
Laura Cervantes Torres
Laura Chacón Chacón
Laura Chaves Ramos
Laura Díaz del Campo Aparicio
Laura Fernández Celaá
Laura Hernández García
Laura María Díaz Rincón
Laura María Lozano Muñoz
Laura María Rodríguez 
Rodríguez-Caro
Laura Montañez Saldaña
Laura Muñoz de Morales Romero
Laura Parra Fernández
Laura Sánchez Marín
Laura Sedano Olmedo
Laura Suárez Bárcena González
Laura Zafra Chamorro
Lidia Valero Hernández
Liliana Valiente Sobrino
Lorena García Rubio
Lorena Guerrero Sola
Lorena Moya López
Loreto Celia Díez Bejarano
Lourdes Luque Moya

Lucía Díaz López
Lucía López Pintor Muñoz
Lucía Navarro Serrano
Lucía Santos Medina
Luis Manuel Rodrigo Sánchez
Macarena Navarro Díez
Magdalena Más Tomás
Manuel García González de Huelva
Manuel Rodríguez Fernández
Margarita Ruiz Sánchez
María Ángela Pérez Torija
María Ángeles Lázaro Sahuquillo
María Angulo Garrido
María Ascensión López de Mota 
García Muñoz
María Beatriz Toledo González
María Belén Fernández Camacho
María Belén Herrera Herrera
María Belén Martín Millán
María Cecilia Manzanares Torres
María Chaparro León
María Consuelo Díaz García
María Cristina Cortecero Sanz
María Cristina Hernández de Castro
María Cristina León García
María de Gracia Gijón Ruiz
María de Gracia Teno Félix
María de la Paz Granados Navas
María de la Paz López García
María de la Soledad Ruiz Úbeda
María de las Cruces Nazaret Nuñez 
de Arenas Martín-Consuegra
María de las Cruces Sánchez-Mi-
guel González-Gallego
María de las Mercedes Solís Sanz
María de las Mercedes Vidal Marín
María de las Nieves Álvarez Asensio
María de las Nieves Bautista Moreno
María de las Nieves Mestanza Luján
María de las Nieves Ruiz López
María de los Santos Galindo Gómez
María del Carmen Carneros Beamud

María del Carmen Castillo García
María del Carmen de la Torre Pérez
María del Carmen González de Rivas
María del Carmen Heredia Villarreal
María del Carmen Martínez Sánchez
María del Carmen Merino Juárez
María del Carmen Moreno García
María del Carmen Navas Palomino
María del Carmen Ocaña 
García-Abadillo
María del Carmen Prado Laguna
María del Carmen Sánchez 
López-Villarta
María del Mar Cabañas Carretero
María del Mar del Fresno Sánchez
María del Mar Fernández Espartero 
Moreno Chocano
María del Mar García Recio
María del Mar Medina Armenteros
María del Mar Sánchez de la Nieta López
María del Pilar Bonales Domínguez
María del Pilar Castillo Muñoz
María del Pilar López Juárez
María del Pilar Mansilla López
María del Pilar Núñez Jiménez
María del Pilar Oyola Saavedra
María del Pilar Rubio Serrano
María del Pilar Ruiz García
María del Prado Díaz Martín
María del Prado Espinosa Ruiz
María del Prado García Guzmán
María del Prado Gracia Cuchilleros
María del Prado López Muñoz
María del Prado Martín Arévalo
María del Prado Martín Tercero
María del Prado Martínez García
María del Prado Sánchez García
María del Prado Sánchez Higuera
María Dolores Baos Aranda
María Dolores Delgado Bernades
María Dolores Fernández Castillo
María Dolores López Ramírez



8

ISBN: 978-84-944478-2-2

María Dolores Onieva Zafra
María Dolores Poyatos Ruiz
María Elena León Moraleda
María Elvira Migallón Buitrago
María Eugenia Moreno Escobar
María Gloria Campos Flores
María González León
María González Pérez
María González Redondo
María Gracia Teno Félix
María Herrera del Campo
María Isabel Ballesteros Benito
María Isabel Camacho Castillo
María Isabel González Garrido
María Isabel Megía Castro
María Isabel Sánchez Gilbert
María Jesús del Hoyo Serrano
María Jesús Duque Fernández
María Jesús Salas Moreno
María José de la Blanca Baena
María José Gómez Gutiérrez
María José Ladero Torrijos
María José Ortiz Sánchez
María José Palencia Escobar
María José Sánchez González
María José Sánchez-Camacho 
González-Carrato
María José Trujillo López
María Juana Jiménez Córdoba
María Laura Parra Fernández
María Librado Fernández
María Luisa Jiménez Muñoz
María Molero Bastante
María Montserrat Montero Trujillo
María Murillo Martín
María Nuria Rubio García
María Reyes Mora Hidalgo
María Rosa Cuesta Tárraga
María Rosa Marco Baos
María Sanabria Moreno
María Teresa Gómez Martín
María Teresa Jiménez Martínez

María Teresa Moreno-Chocano 
López-Astilleros
María Teresa Tapiador Aceñero
María Teresa Trigueros Bocharan
María Trinidad Sánchez-Valdepeñas 
Villafuerte
María Victoria García López
María Victoria Rodríguez Cano
María Victoria Ruiz Mateo
María Zarca Cano
Marina López Muñoz
Marina Madrid Franco
Marta Battaner Moreno
Marta Calvo Giménez
Marta Cuevas Esteban
Marta Díaz Suárez
Marta Lázaro Sahuquillo
Marta Rabadán Arévalo
Marta Teran Boaben
Mercedes Zafra Chamorro
Miguel Ángel Gutiérrez Delgado
Miguel Ángel Puebla Martín
Milagros Moya García
Miriam Ballesteros Muñoz
Miriam Donate Manzanares
Mónica García Rojas
Montserrat Bravo de La Cruz
Montserrat Mora Bueno
Montserrat Romero Díaz
Montserrat Trenado Moya
Nicanor Arias Jiménez
Niceforo Pascual Molina
Nieves Recio Sánchez
Noelia Bolaños Martí
Noelia Bolaños Martin
Noelia Cruz Moraga
Noelia Gutiérrez García
Noelia Gutiérrez Ramos
Noelia Palomares Torres
Noelia Redondo García
Noelia Redondo Rodríguez-Barbero
Noemí Morales Clemente

Nuria Gavira Rodríguez
Nuria Infante Torres
Nuria Linde Ruiz
Nuria Mª Terriza Cabrera
Olga Perona Moreno
Óscar del Olmo Montero
Óscar Salas Torres
Pablo Jesús Madrid Franco
Paloma de la Cal Sabater
Paloma Moreno Escobar
Paloma Solís Montes
Paloma Soto Ayuso
Patricia Coronel Reca
Patricia García Pozo
Patricia Molinero Díaz
Patricia Rodero Calero
Paula Castillo Carrión
Pedro Arévalo Buitrago
Pedro Herreros Rosillo
Pedro José Sánchez Carrión
Pedro Molina Romero
Pedro Sánchez Pérez
Pedro Sanz Pareja
Petra Luna Naranjo
Pilar López Juárez
Pilar Marta Ramírez
Pilar Rubio Serrano
Quiteria Tolosa Gil
Rafael Luque Ruiz
Ramona Díaz Vico
Raquel López Ciudad
Raquel Osorio Díaz
Raquel Serrano Mora
Roberto Zamora Horcajada
Rocío Sánchez López
Rosa Belén González García 
- Minguillán
Rosa María Baos Calzado
Rosa María Calatrava Muñoz
Rosa María Rodrigo García
Rosa María Rodríguez López
Rosario Gormaz Sevilla



9

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Sagrario Beldad Peco
Sandra García Morales
Sandra Lozano Jiménez
Sandra Martínez Rodríguez
Sara Fernández-Infantes Rodríguez
Sara Nieto Villaseñor
Sara Rodríguez Arenas
Sara Valero Carnicel
Saúl Nieto Aparicio
Severo Chicote Izquierdo
Sheila Díaz Molina
Silvia Elena Guzmán Carranza
Silvia Garrido Anguita
Silvia Madueño Moreno
Silvia María Martín Grande Morales
Silvia Muñoz Romera
Silvia Natalia Agudo Mosquera
Sofía Barrios Moreno
Soledad González Naranjo
Sonia González Delgado
Sonia Gutiérrez Fernández Aparicio
Sonia Rodrigo Martín
Sonia Sánchez Colmenar
Tania Cerro López
Teresa Ciudad Gutiérrez
Teresa María Torres Bellón
Teresa Moreno-Chocano 
López-Astilleros
Vanessa Porras Flor
Verónica Amador Castillo
Verónica Espinosa Velasco
Verónica Guzmán Pecino
Vicente Jiménez Álvarez
Vicente Nuñez Bravo
Víctor Arcos Ciórraga
Víctor Manuel Arias López-Peláez
Víctor Manuel Narváez Argent
Víctor Muñoz Ramón
Victoriano González Trujillo
Virginia Cantero Rivero
Virginia López Pozas
Yesica María Ramos Camacho

Yessica Ramos Camacho
Yolanda González Herguido
Yolanda Morales Burgos
Yolanda Oliver Serrano
Ziba Ghodsian Sadeghiker





11

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Índice
Prólogo ..................................................................................................................................... 29
Mª del Carmen Prado Laguna
Introducción ............................................................................................................................. 31
Juan Carlos Muñoz  Camargo
Capítulo 1
¿Colocamos correctamente los electrodos del electrocardiograma? ......................................... 33
Alicia Muñoz-Torrero Peña, Liliana Valiente Sobrino, Anastasio Garrido Avileo, María Nuria Rubio García
Capítulo 2:
¿Influye la tecnología en la satisfacción con el tratamiento de los pacientes con DM1? ............ 37
José Alberto García Seco, Alejandro Martínez Arce, Ángela María Seco Segura
Capítulo 3
¿Qué diferencia hay al tomar la glucemia arterial con distintos dispositivos en un paciente? ... 41
Inmaculada Vázquez Rodríguez Barbero, José Miguel Pacheco Salgado, Amadeo Puebla Martín, Miguel Ángel Puebla 
Martín, María Pilar Rubio Serrano, Gema García Fernández
Capítulo 4
¿Qué hacemos con este pie? Heberprot-P® .............................................................................. 47
Esther María Rodrigo Marín, Estefanía Olivares Luque, Pedro Arévalo Buitrago, Ana María Arriaga Rodríguez
Capítulo 5
¿Sabemos prevenir la aparición de neumonía asociada al ventilador? Grado de conocimiento de 
las guías de prevención de neumonía asociada al ventilador .................................................... 53
Olga Perona Moreno
Capítulo 6
Abordaje de enfermería y fisioterapia en bronquiolitis del lactante .......................................... 59
Laura María Lozano Muñoz, María de las Nieves Bautista Moreno, Noelia Redondo Rodríguez-Barbero
Capítulo 7
Abordaje enfermero de las crisis de ansiedad en el ambiente hospitalario ............................... 65
Estíbaliz Laderas Díaz, Celia García Díaz del Campo, Esperanza Ortega Santiago, Sara Valero Carnicel, Lorena Moya Ló-
pez, Irene Talavera García
Capítulo 8
Abordaje inicial de la prevención en la plagliocefalia ................................................................ 71
Blas Risalde Santos, Alicia Sánchez Fuentes, Francisca Soriano García, María del Mar Fernández Espartero Moreno 
Chocano
Capítulo 9
Acceso a los servicios de atención a la dependencia en Castilla-La Mancha: la teleasistencia .... 75
Víctor Arcos Ciórraga, María Sanabria Moreno, Ana Belén Octavio Sánchez



12

ISBN: 978-84-944478-2-2

Capítulo 10
Actividades de enfermería en la consulta de neumología ......................................................... 79
Lucía Díaz López, Mª Luisa Jiménez Muñoz, Mª Dolores Baos Aranda, Dolores Daniela Fernández García, Rosario Gormaz 
Sevilla, Sheila Díaz Molina
Capítulo 11
Actuación de enfermería en la administración del parche hemático epidural en la CPPD (cefalea 
postpunción dural) ................................................................................................................... 83
Ascensión Galindo Garrido, María Angulo Garrido, Laura Sedano Olmedo, Magdalena Mas Tomás, Carmen María Gue-
rrero Ajenjo, Marta Díaz Suárez
Capítulo 12
Actuación y precauciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) .................................. 89
Francisca Márquez Manzano, Cristina Montalvo Bueno, Alberto Moreno Callejas
Capítulo 13
Adecuación de la administración en “Y” de nutrición parenteral y antibióticos ......................... 93
María del Prado Martín Tercero, María Gloria Campos Flores, M. Teresa Moreno-Chocano López-Astilleros, M. Juana 
Jiménez Córdoba, María Ascensión López de Mota García Muñoz
Capítulo 14
Administración de medicamentos por vía intratecal ................................................................. 97
M. Pilar Castillo Muñoz, Sagrario Beldad Peco, M. del Prado Espinosa Ruiz, Carmen Briñas García, Beatriz Casado Chilla-
rón, Cristina Trujillo Ruiz
Capítulo 15
Afrontar la diabetes en el colegio ............................................................................................103
Mª Paz López García, Francisca de la Morena Aguirre, Elísabet Navarro Aranda, Mª Jesús Duque Fernández, Mª Prado 
Martínez García, Mª del Carmen Sánchez López-Villarta
Capítulo 16
Alteración del patrón eliminación en el paciente con esclerosis múltiple .................................109
Beatriz Manzano Silva, María José Ladero Torrijos, Encarnación Clemente Nieto
Capítulo 17
Alteración y mejora del patrón del sueño en pacientes hospitalizados ....................................113
Pilar López Juárez
Capítulo 20
Análisis de pruebas diagnósticas en pacientes con crisis convulsivas .......................................117
Antonia Gema García Gutiérrez, María González Redondo, Ana Blanca Alañón Varón, Francisco Salvador Alañón Varón, 
María del Carmen Merino Juárez, Pilar Rubio Serrano
Capítulo 19
Análisis de las órdenes verbales en una unidad de hospitalización ..........................................121
María Isabel Sánchez Gilbert, Yolanda Oliver Serrano, Julia García Calvo, Guadalupe Cañizares Carballo, Juan Carlos 
Camacho López, Laura Sánchez Marín
Capítulo 18
Análisis cuantitativo y coste farmacéutico de los pacientes sometidos a prostatectomía radical .........125
María del Prado Martín Tercero, María Gloria Campos Flores, María Teresa Moreno-Chocano López-Astilleros, Sagrario 
Beldad Peco, María Juana Jiménez Córdoba, Julia García Calvo
Capítulo 21
Análisis del acceso a la formación de matrona en España y su evolución en los 5 últimos años ... 129
Elia Fernández Martínez
Capítulo 22
Aplicación de un programa de musicoterapia junto a técnica de reminiscencia y a técnicas de 
orientación a la realidad en el Alzheimer .................................................................................133
María Dolores Onieva Zafra, Laura Hernández García, Laura Parra Fernández, Elia Fernández Martínez, Francisco José 
García Sánchez



13

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 23
Arteriopatía periferica. Índice tobillo brazo .............................................................................137
Mª del Mar Fernández Espartero Moreno Chocano, Blas Risalde Santos, Alicia Sánchez Fuentes, Francisca Soriano García, 
Andrés del Valle Sánchez
Capítulo 24
Artritis reumatoide en paciente tipo Alzheimer .......................................................................141
Celia Navarro Cuadra, Marta Teran Boaben, Irene Rivero Merino, Cristina Aparicio Hernández, Rosa Mª Calatrava Mu-
ñoz, María Reyes Mora Hidalgo
Capítulo 25
Asistencia en el PAC de Bolaños ..............................................................................................147
Ester Rodríguez Pérez, Monserrat Bravo de la Cruz, Loreto Celia Díez Bejarano, Carmen Díez Bejarano, Jesús Bellón García 
Pozuelo
Capítulo 26
Atención al parto extrahospitalario .........................................................................................151
Ana María Arriaga Rodríguez, Consolación Torres Gallego-Casilda, Ester Barrilero Fernández
Capítulo 28
Atención de enfermería en la preparación del colirio de suero autólogo .................................155
María del Mar Sánchez de la Nieta López, María del Prado García Guzmán, Teresa María Torres Bellón, María Cecilia 
Manzanares Torres
Capítulo 27
Atención de enfermería de las mordeduras caninas en urgencias ............................................161
Ana María Cabañas Molero, María del Mar Medina Armenteros
Capítulo 29
Autocontrol y autoanálisis de la diabetes mellitus “aprender a cuidarse” ................................165
Erika Gómez Jerónimo, Helena Martinez Van-Duijvenbode, Yessica Ramos Camacho
Capítulo 30
Beneficios de la magnetoterapia y el ultrasonido en el tratamiento fisioterápico de las hernias 
discales ...................................................................................................................................169
Verónica Guzmán Pecino, Ana Titos Martínez
Capítulo 31
Beneficios y reacciones adversas secundarias a la utilización del ácido fólico como suplemento 
durante el embarazo ...............................................................................................................173
Paloma Moreno Escobar, Laura Cano Rosado, María Eugenia Moreno Escobar, Carmen Palomo Gómez, Marta Cuevas 
Esteban, Ester Rodríguez Pérez
Capítulo 32
BIPAP en urgencias ..................................................................................................................179
María del Mar Cabañas Carretero, José Antonio Fernández Bejarano, Pedro Sanz Pareja, Manuel Rodríguez Fernández, 
Ana Isabel Monroy Chamorro, Montserrat Mora Bueno
Capítulo 33
Calidad de vida en pacientes con endometriosis utilizando EQ-5D: relación con síntomas y 
localización..............................................................................................................................183
Noelia Bolaños Martín, Cristina González Arévalo, María José Sáchez-Camacho González-Carrato, José Carlos Cantero 
Rivero, Saúl Nieto Aparicio, Virginia Cantero Rivero
Capítulo 34
Calidad de vida en pacientes con trastornos del sueño ............................................................187
Antonia Gema García Gutiérrez, Elena Márquez Arroyo, Eduarda María Sepúlveda García, María Teresa Trigueros Bocha-
ran, Ziba Ghodsian Sadeghiker, Beatriz Navas Manzano
Capítulo 35
Características sociodemográficas y calidad de vida del cuidador informal ..............................191
Aránzazu Galán Zamora, Alicia Barranquero Fuentes, Cristina Barbancho Rey, María Isabel González Garrido, Roberto 
Zamora Horcajada, Carolina Arjona Luna



14

ISBN: 978-84-944478-2-2

Capítulo 36
Cardiotoxicidad en la quimioterapia ........................................................................................195
Laura Chaves Ramos, Francisco Almodóvar Mozos, Ángel José Hernández Arenas, Ángel García García, María de la Sole-
dad Ruiz Úbeda, Jesús García de la Plaza Beamud

Capítulo 37
Caso clínico: Fenómeno de Raynaud del pezón ........................................................................201
Beatriz Camacho Sánchez, María de la Paz Granados Navas, Marta Calvo Giménez, María del Pilar Ruiz García, Carmen 
Ruiz García, María Teresa Gómez Martín

Capítulo 38
Caso clínico: lactante con cardiopatía congénita ......................................................................207
María Dolores Fernández Castillo, Gemma María Expósito Reca, Patricia Coronel Reca, Isabel María Lucena Cabello

Capítulo 40
Caso clínico: mujer de 35 años con sobrepeso .........................................................................213
Gema da Silva de Vicente, José Luis Madueño Moreno, Silvia Madueño Moreno

Capítulo 39
Caso clínico: leiomioma uterino no especificado ......................................................................219
Ana Belén Aguilera Cáceres, Ramona Díaz Vico, María Beatriz Toledo González

Capítulo 41
Caso clínico: neumoencéfalo a tensión. Plan de cuidados en pacientes con cefalea,  náuseas, mareo 
tras cirugía craneal ..................................................................................................................223
Amadeo Puebla Martín, Miguel Ángel Puebla Martín, María del Mar del Fresno Sánchez, Juan Pablo Trujillo Juárez, Elvira 
Migallón Buitrago, Celia Velázquez García

Capítulo 42
Caso clínico: rescate en las profundidades ...............................................................................229
Sara Fernández-Infantes Rodríguez, Mª Cristina Hernández de Castro, Rosa María Rodrigo García, Eva María Fúnez Ruiz 
Valle

Capítulo 43
Caso clínico: riesgo social, valoración y práctica enfermera ante el paciente hospitalizado con 
riesgo social en unidad de medicina interna ............................................................................235
Ana María Rullo Sánchez, Antonio Botia Portero

Capítulo 44
Caso clínico: seguimiento del paciente con ostomía en domicilio desde atención primaria ......239
María del Pilar Ruiz García, Carmen Ruiz García, María de la Paz Granados Navas, María Teresa Gómez Martín, Marta 
Calvo Giménez, Beatriz Camacho Sánchez

Capítulo 45
Caso clínico: úlceras vasculares ...............................................................................................245
Cristina Lavín Expósito, Juana Romero Carrillo, Alicia Barranquero Fuentes, Alicia Fernández Melero, Beatriz Domínguez 
Tapiador

Capítulo 46
Cesáreas en el hospital de Mérida años 1997, 2007 y 2015, análisis de motivos .......................249
María del Pilar Oyola Saavedra, Adelina Blasco de Luna

Capítulo 47
Coexistencia de la deficiencia de vitamina B12 y anemia perniciosa en personas mayores ......255
Ángela Morales Martín, Bohavid Musa Alí
Capítulo 48
Cólico renal en urgencias: cuidados, abordaje y prevención.....................................................259
Carmen Carrero Ruiz, Laura Chacón Chacón, Silvia Garrido Anguita



15

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 49
Complicaciones en cirugía abdominal ......................................................................................263
María Reyes Mora Hidalgo, Rosa Mª Calatrava Muñoz, Cristina Aparicio Hernández, Irene Rivero Merino, Marta Terán 
Boaben, Celia Navarro Cuadra
Capítulo 50
Confidencialidad y difusión de la información sanitaria ...........................................................269
Alberto Bermejo Cantarero, Laura Muñoz de Morales Romero, Francisca Serrano Salcedo, Alberto Cerrillo Urbina, Noelia 
Redondo García
Capítulo 51
Conocimientos en primeros auxilios en colegios públicos de educación infantil y primaria. ¿Una 
asignatura pendiente en Ciudad Real? .....................................................................................275
Óscar del Olmo Montero
Capítulo 52
Conocimientos y prácticas sobre la gestión enfermera del capital venoso ...............................281
Noelia Gutiérrez Ramos, Antonio Gigante León, Inmaculada Mohino Álvarez, Antonio Hernández Martínez
Capítulo 53
Control en la infección nosocomial por Klebsiella BLLE+ ..........................................................285
Mª Dolores Delgado Bernades, Esther Vicente Montes, Ana Pilar Torres Conde
Capítulo 54
Controversia sobre el orden de llenado de tubos al realizar una flebotomía ............................289
Pilar López Juárez
Capítulo 55
Corecam en el área de urgencias .............................................................................................293
Francisco Perea Espinosa, Ana Elena Escudero Carrasco, Francisco Javier Castellanos Cencerrado

Capítulo 56
Correcta higiene de manos en hemodiálisis .............................................................................297
Vanessa Porras Flor, Nuria Linde Ruiz

Capítulo 57
Cribado de cáncer colorrectal en Castilla-La Mancha ...............................................................301
María del Carmen González de Rivas, Juan Diego Díaz Valero, Rosa María Baos Calzado

Capítulo 58
Cuidado enfermero en la cura de una fístula sacro coxígea ......................................................305
Antonio Maján Sesmero, María del Prado Díaz Martín, Ana Isabel Torres García

Capítulo 59
Cuidados de enfermería del paciente con discapacidad psíquica en la cirugía dental ...............311
Elena María Sánchez Gaitán, Noemí Morales Clemente, Juan Espadas Barba, Ana María Peña de La Cruz, Josefina Pla-
zuelo Lozano, Rafael Luque Ruiz

Capítulo 60
Cuidados de enfermería a un paciente con el síndrome de Takotsubo .....................................315
Antonio Miguel Cano Tébar

Capítulo 61
Cuidados de enfermería al paciente con ventilación mecánica no invasiva ..............................321
Juan Espadas Barba, Noemí Morales Clemente, Ana María Peña de la Cruz, Elena María Sánchez Gaitán

Capítulo 62
Cuidados de enfermería ante las complicaciones en anestesia raquídea en el servicio de 
reanimación ............................................................................................................................327
Josefina Plazuelo Lozano, Rafael Luque Ruiz



16

ISBN: 978-84-944478-2-2

Capítulo 63
Cuidados de enfermería en el paciente con VM: prevención de la NAVM ................................333
Cristina Belmonte Quintanilla, José Antonio Belmonte Lorenzo

Capítulo 64
Cuidados de enfermería en la gangrena de Fournier ................................................................337
Laura Suárez Bárcena González, Silvia María Martín Grande Morales, María Molero Bastante, Mónica García Rojas, 
Ángela Nazaret Segovia Rubisco, David Arcos Badillo

Capítulo 66
Cuidados del paciente con drenaje ventricular externo ...........................................................341
Mª Pilar Castillo Muñoz, Beatriz Casado Chillaron, Mª del Prado Espinosa Ruiz, Cristina Trujillo Ruiz, Sonia Gutiérrez Fer-
nández Aparicio, Carmen Briñas García

Capítulo 65
Cuidados de enfermería en pacientes portadores de dispositivos de asistencia ventricular .....347
Estefanía Olivares Luque, Pedro Arévalo Buitrago, Esther María Rodrigo Marín

Capítulo 67
Cuidados del paciente portador de gastrostomía endoscópica percutánea (PEG) .....................353
Herminia Rubio Caravaca, Almudena Castellanos Moreno, Virginia López Pozas

Capítulo 68
Cuidados en paciente con traqueostomía y ventilación mecánica permanente ........................359
Elena Lara Lozano, Diana García-Muñoz López-Menchero, Catalina Pérez Pulpillo

Capítulo 69
Curetaje de Molluscum Contagiosum en niños ........................................................................365
Elisa García Fanjul, Sonia González Delgado, María Consuelo Díaz García

Capítulo 70
Desajustes nutricionales en los enfermeros a turnos. Estudio de los desarreglos alimentarios y sus 
efectos en la salud de enfermeros de Ciudad Real ...................................................................371
María José Gómez Gutiérrez

Capítulo 71
Detección precoz de T.E.A en atención primaria ......................................................................375
Jaime Vellido Garrido, Félix José Rodríguez González
Capítulo 72
Detección precoz y prevención del síndrome confusional agudo. Intervención enfermera .......379
Marta Lázaro Sahuquillo, María Ángeles Lázaro Sahuquillo
Capítulo 73
Diabetes y cetosis, “la gran olvidada” ......................................................................................385
José Alberto García Seco, Alejandro Martínez Arce, Angela María Seco Segura
Capítulo 74
Diagnóstico prenatal no invasivo. “La prueba genética de nueva generación” .........................389
Mª del Carmen Moreno García, Jacinto Ruiz García, Juan José Soguero Diaz, Yolanda Morales Burgos, Fátima Moreno 
Manzanares
Capítulo 75
Disfunciones sexuales en la mujer climatérica. Estudio de repercusiones personales y de pareja en 
mujeres climatéricas de Ciudad Real .......................................................................................393
María José Gómez Gutiérrez
Capítulo 76
Disminución del dolor neonatal mediante técnicas no farmacológicas.....................................397
Mercedes Zafra Chamorro, Laura Zafra Chamorro



17

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 77
Educación sanitaria en fibrosis quística ....................................................................................403
María Dolores López Ramírez
Capítulo 78
Efectividad de la intervención grupal para la deshabituación tabáquica ..................................407
María González Redondo, Antonia Gema García Gutiérrez, Macarena Navarro Díez
Capítulo 79
El ajo: propiedades farmacológicas e indicaciones terapéuticas ...............................................411
Rosa Belén González García - Minguillán, Montserrat Trenado Moya, María de los Santos Galindo Gómez, Ana Raquel 
López Angulo
Capítulo 80
El dolor torácico extrahospitalario ...........................................................................................417
Jesús Manuel Gómez Caraballo Jiménez Galanes
Capítulo 81
El neuroma de Morton ............................................................................................................421
Josefa Romero González Nicolás, Juana Hueso Espinosa
Capítulo 82
El virus del papiloma humano y sus peligros ............................................................................427
Cristina Vizcaíno Caravantes, José Luis Vizcaíno Navarro, Patricia Rodero Calero
Capítulo 83
Elaboración y aplicación del suero autólogo en lesiones corneales ..........................................431
María del Prado Martín Tercero, María Gloria Campos Flores, Teresa Moreno-Chocano López-Astilleros, Sagrario Beldad 
Peco, María Juana Jiménez Córdoba, María Pilar Castillo Muñoz
Capítulo 84
Enfermería en cuidados no visibles ..........................................................................................435
Ana Belén Montealegre Negrete, María de las Cruces Sánchez-Miguel González-Gallego, María Belén Herrera Herrera, 
Estrella Torrero Serena, Ana Belén Sánchez López, Rocío Sánchez López
Capítulo 85
Enfermería y el uso del Briefing ...............................................................................................439
Encarnación Clemente Nieto, María José Ladero Torrijos, Beatriz Manzano Silva
Capítulo 86
Estimación de la presión venosa central a partir de un catéter venoso periférico en pacientes 
críticos ....................................................................................................................................443
Amadeo Puebla Martín, Inmaculada Vázquez Rodríguez-Barbero, Miguel Ángel Puebla Martín, María Pilar Rubio Serra-
no, María del Mar del Fresno Sánchez, Juan Pablo Trujillo Juárez
Capítulo 87
Estrategias de seguridad en un servicio de urgencias ...............................................................447
María del Mar Cabañas Carretero, José Antonio Fernández Bejarano, Pedro Sanz Pareja, Manuel Rodríguez Fernández, 
Ana Isabel Monroy Chamorro, Montserrat Mora Bueno
Capítulo 88
Estreñimiento secundario a fármacos antipsicóticos ................................................................451
Marta Rabadán Arévalo, María Cristina Cortecero Sanz, Gema López Camacho, Laura Barrios Rubio
Capítulo 89
Estrés en los servicios de urgencias: atención primaria vs atención especializada ....................457
Pablo Jesús Madrid Franco, María Jesús Salas Moreno, Marina Madrid Franco, Ana María Benítez Espinosa, Monterrat 
Romero Díaz, Enrique Luna Madrid
Capítulo 90
Estudio comparativo de tabaquismo en adolescentes por sexo ...............................................461
Soledad González Naranjo, Niceforo Pascual Molina, Estefanía Novalvo Ruiz, María José Trujillo López, Consuelo Carrasco Ortiz



18

ISBN: 978-84-944478-2-2

Capítulo 91
Estudio cualitativo sobre las percepciones de dificultades durante la maternidad ...................465
Elia Fernández Martínez, María Carmen Prado Laguna, María Dolores Onieva Zafra, María Laura Parra Fernández, 
Adrián Monzón Ferrer
Capítulo 92
Estudio de caídas en residencia asistida de mayores ................................................................469
María Montserrat Montero Trujillo, José Miguel Gómez Gutiérrez, Inés Yolanda Castillo García, María José de la Blanca 
Baena
Capítulo 93
Estudio de la correlación entre las disfunciones de la ATM y la sintomatología cráneo-cervical .. 473
Pedro Sánchez Pérez, Pedro José Sánchez Carrión
Capítulo 94
Estudio de la eficacia de un programa de formación del profesorado para la intervención de la 
diabetes en la escuela .............................................................................................................477
Aurora García-Camacha Gutiérrez
Capítulo 95
Estudio de la necesidad en la creación de una unidad de hospitalización a domicilio (UHD) en un 
área de salud ...........................................................................................................................483
Cristina Montalvo Bueno
Capítulo 96
Estudio descriptivo sobre tabaquismo en adolescentes y su relación con factores socio familiares .....489
Soledad González Naranjo, Niceforo Pascual Molina, María José Trujillo López, Estefanía Novalvo Ruiz, María Montserrat 
Montero Trujillo, Consuelo Carrasco Ortiz
Capítulo 97
Estudio descriptivo sobre tabaquismo en personal docente en educación secundaria .............493
Soledad González Naranjo, Mª Victoria Ruiz Mateo, Carmen María Moreno Cabezas, Mª Nieves Mestanza Luján
Capítulo 98
Estudio sobre el consumo de carne roja y derivados cárnicos relacionado con la noticia de la 
OMS ........................................................................................................................................497
Lorena Guerrero Sola, Jesús Javier Ruiz Serrano
Capítulo 99
Estudio sobre la suplementación oral en el paciente renal .......................................................503
Milagros Moya García, Beatriz Domínguez Tapiador, María Jesús del Hoyo Serrano, Alicia Fernández Melero
Capítulo 100
Extracción sanguínea de muestras especiales (crioglobulinas, lactato y/o ácido pirúvico) ........507
Francisca de la Morena Aguirre, Elísabet Navarro Aranda, Silvia Muñoz Romera, Mª Paz López García, Mª del Prado 
Martínez García, Mª Jesús Duque Fernández
Capítulo 101
Factor v Leiden en embarazadas y recién nacido. A propósito de un caso ................................513
María José Ortiz Sánchez, Ana Isabel Molina Dotor
Capítulo 102
Fibrosis quística: una corta esperanza de vida .........................................................................517
María Dolores López Ramírez
Capítulo 103
Fiebre en urgencias pediátricas: actuación paternal ................................................................523
Helena Martínez Van Duijvenbode, Yesica María Ramos Camacho, Erika Gómez Jerónimo
Capítulo 104
Fisioterapia acuática en niños con parálisis cerebral ................................................................527
María Mercedes Solís Sanz, María Rosa Cuesta Tárraga, Carmen María Armijo Casado, María Elena León Moraleda



19

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 105
Fisioterapia respiratoria en el paciente hospitalizado ..............................................................533
María Rosa Cuesta Tárraga, María Mercedes Solís Sanz, Carmen María Armijo Casado
Capítulo 106
Funcionamiento de un servicio de enfermería escolar .............................................................539
María Ángela Pérez Torija, María Chaparro León, Lourdes Luque Moya
Capítulo 107
Golpe de calor caso clínico.......................................................................................................543
Alicia Muñoz-Torrero Peña, Liliana Valiente Sobrino, María del Prado Sánchez Higuera
Capítulo 108
Grado de adherencia al tratamiento médico por los profesionales de enfermería ...................549
Estrella Espinosa Muñoz, Belén Gonzalez Galán, Alfonsa Núñez Ballesteros, Raquel Osorio Díaz, Ana María Prado Rodrí-
guez-Barbero, Paloma Soto Ayuso
Capítulo 109
Gran importancia en el manejo de la ileostomía / colostomía en el neonato ...........................553
María Teresa Tapiador Aceñero, Ángela Monteagudo García, María Herrera del Campo, María Rosa Marco Baos
Capítulo 110
Grupos de apoyo y su influencia en la lactancia materna .........................................................557
Sofía Barrios Moreno, María Cristina León García, Marta Battaner Moreno, Asun Calero Pareja
Capítulo 111
Guía de cribado CCR en Sescam ...............................................................................................561
Juan Francisco Soto Luna, Gemma María Fernández Expósito, María Zarca Cano, Verónica Amador Castillo
Capítulo 112
Guía de cuidados y ejercicios al alta para los pacientes intervenidos de prótesis de rodilla ......565
Laura María Lozano Muñoz, María de las Nieves Bautista Moreno, Noelia Redondo Rodríguez-Barbero

Capítulo 113
Guía para una correcta atención sanitaria ante una mordedura de ofidio ................................571
Nuria Gavira Rodríguez, Miguel Ángel Gutiérrez Delgado, Víctor Manuel Narváez Argent, Cristina Campos Márquez

Capítulo 114
Hábitos de alimentación en escolares de 5 años en una población rural ..................................577
Rosa María Baos Calzado, Juan Diego Díaz Valero, Mª Carmen González de Rivas

Capítulo 115
Hematoma subcutáneo. Resolución con HBPM 0.4-0.6 (Técnica Roviralta) ..............................581
Laura María Diaz Rincón, María de las Nieves Ruiz López, David Arroyo Ayllón, María de las Nieves Álvarez Asensio

Capítulo 116
Hemofilia en el recién nacido ..................................................................................................585
María José Ortiz Sánchez, Ana Isabel Molina Dotor

Capítulo 117
Hidratación en adolescentes deportistas .................................................................................589
Mª Carmen de la Torre Pérez

Capítulo 118
Hipotermia inducida en el recién nacido con encefalopatía hipóxico-isquémica ......................593
M. Carmen Martínez Sánchez, Gema María Giménez-Galanes Cejudo, Elena Crespo González

Capítulo 119
Ictus hemorrágico, de la teoría a la práctica, caso clínico .........................................................599
Alicia Muñoz-Torrero Peña, Liliana Valiente Sobrino, María del Prado Sánchez Higuera, Anastasio Garrido Avileo



20

ISBN: 978-84-944478-2-2

Capítulo 120
Implantación de un sistema de gestión de calidad según norma UNE-EN-ISO 9001 en servicios 
sanitarios ................................................................................................................................605
María Ángela Pérez Torija, María Chaparro León, Lourdes Luque Moya
Capítulo 121
Importancia de la dieta en el estado de ánimo ........................................................................611
Eva María Molina Alañón, Ana Aguilera Mimbrero, Helena Martínez Rodríguez
Capítulo 122
Importancia del papel enfermero en postoperatorio de Hallux Valgus y dedos en garra ..........615
María Dolores Poyatos Ruiz, María Pilar Bonales Domínguez, María Isabel Camacho Castillo, Marina López Muñoz, Cris-
tina Alicia Arias Martínez, Ana María Burgos Rodríguez
Capítulo 123
Inserción de un protocolo de revisión y organización del carro de RCP: estudio cualitativo......619
María Ángela Pérez Torija, María Chaparro León, Lourdes Luque Moya
Capítulo 124
Intraósea: otro acceso periférico .............................................................................................623
María del Mar Cabañas Carretero, José Antonio Fernández Bejarano, Pedro Sanz Pareja, Manuel Rodríguez Fernández, 
Ana Isabel Monroy Chamorro, Montserrat Mora Bueno
Capítulo 125
Investigación Bullying en colegios ............................................................................................627
Mª Carmen Ocaña García-Abadillo, María Belén Martín Millán, Irene Sánchez González, María del Carmen Castillo García
Capítulo 126
Iontoforesis: ¿Funciona? ¿Cuándo dejaré de sudar? ................................................................631
Sonia González Delgado, Elisa García Fanjul, María Consuelo Díaz García
Capítulo 127
La enfermería y la medicina tradicional china. Control manual de náuseas y vómitos en pacientes 
sometidos a quimioterapia ......................................................................................................635
José María González San José, Francisco Javier García Castillo
Capítulo 128
La leche: ¿beneficiosa o perjudicial? Comparativa de la concepción de este alimento en jóvenes y 
adultos ....................................................................................................................................641
María José Gómez Gutiérrez
Capítulo 129
La vacunación como medida de prevención de la gripe ............................................................645
Marta Calvo Giménez, Beatriz Camacho Sánchez, María de la Paz Granados Navas, Carmen Ruiz García, María del Pilar 
Ruiz García, Mª Teresa Gómez Martín
Capítulo 130
Las cefaleas en las urgencias de atención primaria ..................................................................649
Jesús Manuel Gómez Caraballo Jiménez Galanes
Capítulo 131
Las lumbalgias y su tratamiento ambulatorio ..........................................................................653
Jesús Manuel Gómez Caraballo Jiménez Galanes
Capítulo 132
Lavado de manos antes de la determinación de la glucemia capilar tras manipular frutas .......657
Mª Pilar López Juárez
Capítulo 133
Listado de verificación de seguridad de enfermería en ingresos de urgencias y hospitalización ...... 661
Francisco Javier Navas López, Patricia García Pozo, Vicente Nuñez Bravo, Lidia Valero Hernández, Antonio Diego Carrillo 
Mondéjar, Margarita Ruiz Sánchez



21

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 134
Los ojos de la enfermería sobre el virus del Zika ......................................................................667
María de las Nieves Ruiz López, Laura María Díaz Rincón, David Arroyo Ayllón, María de las Nieves Álvarez Asensio
Capítulo 135
Manejo de la extravasación de citostáticos .............................................................................671
Severo Chicote Izquierdo, Gema Ruiz Nieto, Estefanía García Gómez
Capítulo 136
Manejo de la hipoglucemia en pacientes diabéticos ................................................................675
Laura Sedano Olmedo, Ascensión Galindo Garrido, María Angulo Garrido, Magdalena Más Tomás, Carmen María Gue-
rrero Agenjo
Capítulo 137
Manejo de la terapia VAC por enfermería................................................................................681
Helena Martínez Rodríguez, Eva María Molina Alañón, Ana Aguilera Mimbrero, Sandra Martínez Rodríguez

Capítulo 138
Manejo de perfusiones en hospitalización ...............................................................................687
Pedro Herreros Rosillo, Noelia Palomares Torres, Raquel Serrano Mora, Víctor Muñoz Ramón, Vicente Jiménez Álvarez

Capítulo 139
Manejo intraparto de la distocia de hombros ..........................................................................693
Nuria Infante Torres, Ángela Almarcha Lanzarote

Capítulo 140
Manejo intraparto de las gestantes con cesárea anterior ........................................................699
Nuria Infante Torres, Ángela Almarcha Lanzarote

Capítulo 141
Medicación en el paciente anciano. Problemas, recomendaciones y herramientas ..................703
María Molero Bastante, Carmen Molero Bastante, María Victoria García López, Patricia Molinero Díaz, Aránzazu Galán 
Zamora, José María Flores López-Ibarra

Capítulo 142
Microbiología de la leche humana ...........................................................................................709
Paloma de la Cal Sabater, Beatriz García Martín

Capítulo 143
Mismo vector, mosquito Aedes Aegypti, tres enfermedades: Zika, Dengue y Chikungunya ......713
Rosa Belén González García - Minguillán

Capítulo 144
Modelo de intervención coronaria percutánea primaria en la Comunidad de Castilla-La Mancha .......717
José Miguel Gómez Gutiérrez, María Montserrat Montero Trujillo, Inés Yolanda Castillo García, María José de la Blanca 
Baena

Capítulo 145
Música en quirófano, ¿reduce la ansiedad? .............................................................................723
Quiteria Tolosa Gil

Capítulo 146
Neurofibromatosis tipo 1: Qué es y cómo detectarla ...............................................................727
Carlos de la Rúa Alberola, Héctor Campos Rodríguez de Guzmán, María del Prado López Muñoz

Capítulo 147
Nivel de conocimientos  en pacientes con diagnóstico de diabetes tipo II ................................733
Petra Luna Naranjo, Laura Carretero Elvira, Celia Fernández Luna, Mª Gracia Teno Félix, Emilia Celaya Molina, Mª Pilar 
Mansilla López



22

ISBN: 978-84-944478-2-2

Capítulo 148
Nivel de conocimientos sobre causas y consecuencias de la hipercolesterolemia ....................737
Cristina Vizcaíno Caravantes, José Luis Vizcaíno Navarro, Patricia Rodero Calero

Capítulo 149
Nivel de estrés del personal de enfermería en un área quirúrgica ............................................741
Cristina Vizcaíno Caravantes, José Luis Vizcaíno Navarro, Patricia Rodero Calero

Capítulo 150
Orden correcto de llenado de los tubos de extracción sanguínea .............................................745
Silvia Garrido Anguita, Carmen Carrero Ruiz, Laura Chacón Chacón

Capítulo 151
OVACE en pediatría. Obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño .................................749
Nuria Mª Terriza Cabrera, María José Sánchez González, Carolina Martínez Gómez

Capítulo 152
Oxigenoterapia con alto flujo: Optiflow ...................................................................................753
María Eugenia Moreno Escobar, Carmen Palomo Gómez, Paloma Moreno Escobar, Laura Cano Rosado

Capítulo 153
Paciente 2.0 ............................................................................................................................757
Cristina Fernández-Infantes Díaz-Pinto, Sara Nieto Villaseñor, Sonia Rodrigo Martín, Lucía Santos Medina

Capítulo 154
Paciente anticoagulado: Revisión de las recomendaciones higiénico-dietéticas .......................763
María José Ladero Torrijos, Encarnación Clemente Nieto, Beatriz Manzano Silva

Capítulo 155
Pacientes ingresados con lesiones medulares por accidentes de moto en el HNPT. Nivel de lesión y 
afectación medular .................................................................................................................769
Catalina Ardelean Ardelean, Agustín Ángel García Muñoz, Pedro Molina Romero, Raquel López Ciudad, Aurora Honrado 
López- Menchero

Capítulo 156
Papel del personal de enfermería en la detección del maltrato infantil en los servicios de 
urgencias .................................................................................................................................773
María del Mar Medina Armenteros Ana María Cabañas Molero

Capítulo 157
Percepción de las complicaciones de terapia iv periférica por estudiantes de grado de 
enfermería ........................................................................................................................ 777
María de las Mercedes Vidal Marín, Amelia Díaz-Santos Dueñas, María del Carmen Prado Laguna

Capítulo 158
Percepción del paciente acerca de la calidad de atención y necesidades del personal temporal de 
enfermería en el C.S. de Piedrabuena (C. Real) ........................................................................783
Félix José Rodríguez González, Jaime Vellido Garrido

Capítulo 159
Perfil clínico de los pacientes sometidos a resección transuretral y tratamiento con 
Mitomicina C ............................................................................................................. 787
Yolanda Oliver Serrano, María Isabel Sánchez Gilbert, Julia García Calvo, María Belén Fernández Camacho, Beatriz Hidal-
go Benítez, Teresa Ciudad Gutiérrez

Capítulo 160
Perfil de morbilidad de los pacientes pediátricos en las urgencias hospitalarias ......................791
Ana María Cabezali Lozano, Inmaculada Martínez Moreno



23

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 161
Perfil del paciente anticoagulado en At. Primaria ....................................................................795
Andrés del Valle Sánchez
Capítulo 162
Perfil sociodemográfico del paciente sometido a angioplastia primaria ...................................799
Lorena Moya López, Celia García Díaz del Campo, Estíbaliz Laderas Díaz, Esperanza Ortega Santiago, Irene Talavera 
García, Sara Valero Carnicel
Capítulo 163
Personas con discapacidad intelectual y medicación: ¿algún error? .........................................803
Jacinto Ruiz García, Silvia Muñoz Romera, Mª Carmen Heredia Villarreal, Mª Carmen Moreno García, Ana Arroyo Alba-
cete, Juan José Soguero Díaz
Capítulo 164
Pilates y embarazo ..................................................................................................................807
Carmen María Armijo Casado, María Mercedes Solís Sanz, María Rosa Cuesta Tárraga, Antonio Torres Campos, María 
del Carmen Navas Palomino
Capítulo 165
Plan de cuidados al paciente con ICTUS ...................................................................................813
Manuel García González de Huelva
Capítulo 166
Plan de cuidados de enfermería ante un paciente con H.D.A. ..................................................819
María José Palencia Escobar, Noelia Cruz Moraga, Jesús Pérez González, María del Prado Gracia Cuchilleros
Capítulo 167
Plan de cuidados del paciente pediátrico con tosferina ...........................................................825
Carolina Martínez Gómez, María José Sánchez González, Nuria Terriza Cabrera
Capítulo 168
Plan de cuidados en paciente traqueostomizado .....................................................................831
Daniel Vállez Gómez, Laura María Rodríguez Rodríguez-Caro, Silvia Elena Guzmán Carranza, María Murillo Martín
Capítulo 169
Plan de cuidados post-quirúrgicos del paciente intervenido de apendicectomía ......................837
Laura Cervantes Torres, Ana María Camacho Sánchez, María Teresa Jiménez Martínez
Capítulo 170
Plan de cuidados: paciente con IRC en tratamiento con HD que presenta calcifilaxis ...............845
Héctor Campos Rodríguez de Guzmán, Alicia Fernández Melero, José Miguel Segovia Félix, Carlos de la Rua Alberola, 
Cristina Lavín Expósito, Beatriz Domínguez Tapiador
Capítulo 171
Port-a-Cath® vs vía venosa periférica .......................................................................................851
Juan Diego Díaz Valero, María del Carmen González de Rivas, Rosa María Baos Calzado

Capítulo 172
Precauciones ante la enfermedad bacteriana de la meningitis B ..............................................855
María José Sánchez González, Nuria Terriza Cabrera, Carolina Martínez Gómez

Capítulo 173
Prevalencia de la depresión posparto detectada por la matrona .............................................859
Victoriano González Trujillo

Capítulo 174
Prevalencia de rasgos psicopatológicos de los  trastornos de la conducta alimentarios en alumnos
de la Universidad de Castilla-La Mancha ..................................................................................865
María Laura Parra Fernández, Juan Carlos Muñoz Camargo, María del Carmen Prado Laguna, Francisco José García Sán-
chez, Mª Dolores Onieva Zafra, Adrián Monzón Ferrer



24

ISBN: 978-84-944478-2-2

Capítulo 175
Prevención del linfedema asociado al tratamiento del cáncer de mama ..................................871
Ana María Camacho Sánchez, Laura Cervantes Torres, María Teresa Jiménez Martínez
Capítulo 176
Prevención del pie equino en el paciente con encamamiento prolongado ...............................875
Noelia Redondo Rodríguez-Barbero, Laura María Lozano Muñoz, María de las Nieves Bautista Moreno
Capítulo 177
Primer episodio psicótico en la adolescencia ...........................................................................879
María del Mar García Recio, Nieves Recio Sánchez
Capítulo 178
Principales causas de rechazo de donantes de sangre, previo examen médico y entrevista .....883
Catalina Ardelean Ardelean, Agustín Ángel García Muñoz, Pedro Molina Romero, Raquel López Ciudad, Aurora Honrado 
López- Menchero
Capítulo 179
Procedimiento de enfermería manipulación de citostáticos en el servicio de farmacia ............887
Sandra García Morales, María Isabel Ballesteros Benito, Miriam Ballesteros Muñoz, Paula Castillo Carrión, Irene Soriano 
Ramos
Capítulo 180
Procedimiento: reconstrucción mamaria mediante lipoinfiltrado tras mastectomía radical .....891
Esther Rodríguez - Peral Valiente, Elísabet Ponce Cañizares, Noelia Gutiérrez García
Capítulo 181
Programa de promoción de la salud sexual para la mujer mastectomizada ..............................897
Ángela Carabaño Mayorga
Capítulo 182
Promoción de la enfermería de atención continuada en los cuidados paliativos ......................903
David Serrano Barona, María Cristina Hernández de Castro, Rosa María Rodrigo García, Sara Fernández-Infantes Rodrí-
guez, Eva María Fúnez Ruiz Valle
Capítulo 183
Protocolo básico de enfermería en la inserción de marcapasos endovenoso transitorio ..........907
Laura Sánchez Marín, Francisco Javier García Martín, Diego Manfredi Fernández, Almudena Villafranca Casanoves, Ma-
ría Elvira Migallón Buitrago, Óscar Salas Torres
Capítulo 184
Protocolo de actuación de enfermería en prevención de caídas en personas frágiles ...............913
Aurora Molina Moreno, Tania Cerro López, Jesús Ledesma Gómez, José Miguel Segovia Félix
Capítulo 185
Protocolo de actuación frente a la donación en urgencias .......................................................919
José Carlos Cantero Rivero, María José Sánchez-Camacho González-Carrato, Noelia Bolaños Martí, Cristina González 
Arévalo, Virginia Cantero Rivero, Saúl Nieto Aparicio
Capítulo 186
Protocolo de actuación para familiares de personas con Alzheimer ante situaciones 
cotidianas ......................................................................................................................925
María González Pérez, Laura Montañez Saldaña
Capítulo 187
Protocolo de lavado bronco-alveolar (Mini-Bal) como prueba diagnóstica ...............................931
Cristina Belmonte Quintanilla, José Antonio Belmonte Lorenzo
Capítulo 188
Protocolo de utilización del sistema Orthopat en pacientes post-quirúrgicos en unidades de 
reanimación y anestesia ..........................................................................................................935
Pedro Arévalo Buitrago, Estefanía Olivares Luque, Esther María Rodrigo Marín



25

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 189
Protocolo en sedaciones pediátricas ........................................................................................939
Verónica Espinosa Velasco, José Miguel Pacheco Salgado, Lucía Navarro Serrano
Capítulo 190
Protocolo pre-quirúrgico y post-quirúrgico ante una prótesis total de rodilla ..........................943
María de Gracia Gijón Ruiz, María de Pilar Nuñez Jiménez, José Enrique Solís Montes, Paloma Solís Montes, María Trini-
dad Sánchez-Valdepeñas Villafuerte, Juan José Moreno Cortés
Capítulo 191
Protocolo sobre la recogida de sangre de cordón umbilical......................................................949
Mª Victoria Rodríguez Cano, Laura Fernández Celaá, Ana Cristina Bertomeu Lozano
Capítulo 192
Protocolo: prevención y tratamiento del dolor en el paciente oncológico ................................955
José Miguel Segovia Félix, Aurora Molina Moreno, Héctor Campos Rodríguez de Guzmán, Carlos de la Rúa Alberola
Capítulo 193
Psoitis: evaluación y tratamiento desde un punto de vista osteopático ...................................961
Sandra Lozano Jiménez
Capítulo 194
Quemadura por alteración de la conducta ...............................................................................965
Cristina Aparicio Hernández, Irene Rivero Merino, Marta Teran Boaben, María Reyes Mora Hidalgo, Celia Navarro Cua-
dra, Rosa Mª Calatrava Muñoz
Capítulo 195
Rabdomiólisis secundaria a ejercicio físico que derivó en insuficiencia renal aguda .................971
María Isabel Megía Castro
Capítulo 196
Reconstrucción mamaria tras una mastectomía ......................................................................977
Paloma Solís Montes, José Enrique Solís Montes, María de Gracia Gijón Ruiz, Pilar Marta Ramírez, María del Pilar Núñez 
Jiménez
Capítulo 197
Rehabilitación de suelo pélvico ...............................................................................................983
Paloma de la Cal Sabate, Beatriz García Martín
Capítulo 198
Relación entre diabetes y obesidad en el embarazo:  prevalencia y riesgo de inducción y 
cesárea .............................................................................................................................. 989
Inmaculada Ortiz Esquinas, Antonio Hernández Martínez
Capítulo 199
Revisión bibliográfica sobre factores relacionados con la agresión al personal de enfermería..995
María del Mar Medina Armenteros, Ana María Cabañas Molero
Capítulo 200
Revisión bibliográfica: papel de la enfermería en el documento de voluntades anticipadas ...1001
Gloria Fernández Campos, Ignacio Segovia Félix, Rosa María Rodríguez López, Sonia Sánchez Colmenar

Capítulo 201
Revisión sistemática: uso del dispositivo EPI-NO y reducción de episiotomías y/o desgarros 
perineales durante el parto ...................................................................................................1007
Gloria Santos Hernández, Miriam Donate Manzanares

Capítulo 202
Revisión: prevalencia de desnutrición en pacientes hospitalizados y métodos de cribado 
nutricional .............................................................................................................................1013
Antonio Botia Portero, Ana María Rullo Sánchez



26

ISBN: 978-84-944478-2-2

Capítulo 203
Salud pública: prevención y control de enfermería ante la legionella .....................................1017
Ana María Rullo Sánchez, Antonio Botia Portero
Capítulo 204
Seguridad clínica y calidad en pacientes sometidos a endoscopias digestivas ........................1023
Silvia Natalia Agudo Mosquera, Mª del Prado Martín Arévalo, Alicia Moreno Ruiz, Ana Cubero Ruedas
Capítulo 205
Silvederma vs Furacin. Revisión bibliográfica actual en quemaduras cutáneas ......................1029
Félix José Rodríguez González, Jaime Vellido Garrido
Capítulo 206
Síndrome de Burnout en estudiantes de enfermería en su periodo de prácticas ....................1033
Irene Talavera García, Estíbaliz Laderas Díaz, Lorena Moya López, Esperanza Ortega Santiago, Celia García Díaz del Cam-
po, Sara Valero Carnicel
Capítulo 207
Síndrome de Burnout en una UCI pediátrica ..........................................................................1037
María González León, Eduardo Mora Muñoz, Daniel Belmonte Ruiz
Capítulo 208
Síndrome Klinefelter .............................................................................................................1041
Beatriz Plaza Arias, María del Carmen Carneros Beamud, Cristina Calcerrada Izquierdo, Lucía López Pintor Muñoz, María 
Librado Fernández, Isabel María Belchín Pérez
Capítulo 209
Técnica de punción lumbar ....................................................................................................1047
Ramona Díaz Vico, Mª Beatriz Toledo González, Ana Belén Aguilera Cáceres
Capítulo 210
Terapia de Presión Negativa - Sistema PICO ..........................................................................1053
María Dolores Poyatos Ruiz, María Pilar Bonales Domínguez, Sara Rodríguez Arenas, María Isabel Camacho Castillo, 
Marina López Muñoz, Lorena García Rubio
Capítulo 211
Tira de orina vs análisis de laboratorio ..................................................................................1057
Ana Elvira Rubio Fernández, María del Prado Sánchez García

Capítulo 212
Trabajo en suspensión para prótesis de rodilla ......................................................................1061
Ana Titos Martínez, Verónica Guzmán Pecino

Capítulo 213
Trastorno de la conducta alimentaria infantil ........................................................................1067
Silvia Muñoz Romer, Luis Manuel Rodrigo Sánchez, Jacinto Ruiz García, Carmen Heredia Villarreal, Elísabet Navarro 
Aranda, Francisca de la Morena Aguirre

Capítulo 214
Trastorno del espectro autista y comunicación ......................................................................1073
Nieves Recio Sánchez, María del Mar García Recio

Capítulo 215
Triaje en enfermería de urgencias .........................................................................................1077
Alberto José Cerrillo Urbina, Noelia Redondo García, Laura Muñoz de Morales Romero, Alberto Bermejo Cantarero, Yo-
landa Gonzalez Herguido, Laura Díaz del Campo Aparicio

Capítulo 216
Turbinoplastia con radiofrecuencia como técnica  de elección en la hipertrofia de cornete 
inferior .............................................................................................................................1083
Ana María Peña de la Cruz, Elena María Sánchez Gaitán, Juan Espadas Barba, Noemí Morales Clemente



27

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 217
Uso combinado de apósito hidrocelular de espuma de poliuretano con colagenasa en úlcera 
venosa...................................................................................................................................1089
Víctor Manuel Arias López-Peláez, Nicanor Arias Jiménez
Capítulo 218
Uso de contenciones mecánicas del paciente con intento de autolisis en una zona de salud ..1093
Carlos Joaquín Extremera Medina, Concepción Muñoz de la Nava Zamorano, Alberto José Pérez Gijón, Antonio Miguel 
Cano Tebar
Capítulo 219
Uso del dispositivo Lucas en la RCP frente al masaje cardíaco externo manual ......................1097
Jesús Javier Ruiz Serrano, Lorena Guerrero Sola
Capítulo 220
Venopunción en el dorso de la mano para la realización del cribado metabólico en 
neonatos ................................................................................................................. 1103
María de Gracia Teno Félix, Emilia Celaya Molina, Petra Luna Naranjo, Celia Fernández Luna, Laura Carretero Elvira, Eva 
María García Martínez
Capítulo 221
Ventilación mecánica no invasiva en la UCI neonatal y pediátrica del HGUCR ........................1107
Ángela Monteagudo García, María Teresa Tapiador Aceñero, María Herrera del Campo, María Rosa Marco Baos
Capítulo 222
Violencia de género: intervención enfermera ........................................................................1111
María del Prado Martín Arévalo, Silvia Natalia Agudo Mosquera, Alicia Moreno Ruiz, Ana Cubero Rueda, María de las 
Cruces Nazaret Nuñez de Arenas Martín-Consuegra, Cristina Julia Viñas Monroy
Capítulo 223
VPH y cáncer de cérvix. Enfermería en la prevención primaria y secundaria ..........................1117
Víctor Manuel Narváez Argent, Miguel Ángel Gutiérrez Delgado, Cristina Campos Márquez, Nuria Gavira Rodríguez





29

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Prólogo

El volumen que tienen en sus manos recopila las ponencias presentadas en el IX Congreso de 
Investigación dirigido a profesionales de Enfermería y Fisioterapia, celebrado en Ciudad Real los días 
24 y 25 de noviembre del año pasado. Una rápida ojeada al índice de contenidos evidenciará algunas 
características básicas de esta colección de ponencias, como son una considerable variedad temáti-
ca, el enfoque multidisciplinar aportado por muchas de ellas y, sobre todo, el elevado nivel científico 
alcanzado en nuestros estudios.

La Enfermería como área científica autónoma está dando ahora sus primeros pasos, liberándose 
de tutelas que, de alguna manera, venían confinando el necesario desarrollo de nuestras compe-
tencias profesionales y académicas dentro de unos límites que se habían quedado demasiado estre-
chos. Quede bien claro que esa liberación de tutelas no puede significar en modo alguno renunciar 
a la multidisciplinariedad de nuestras investigaciones y de nuestro desarrollo profesional. La Enfer-
mería, como sucede con prácticamente todas las áreas científicas, necesita y debe apoyarse en el 
acervo de conocimientos acumulado por otras disciplinas para seguir avanzando. Tan sólo las cien-
cias abstractas, como pueden ser las matemáticas o la especulación metafísica, pueden sustraerse 
a tal condición.

En este sentido hay que valorar muy positivamente los últimos logros académicos conseguidos 
por la Enfermería. Al fin y al cabo, las legislaciones vienen a ser la plasmación y regulación de rea-
lidades sociales. No es baladí que Enfermería haya obtenido el reconocimiento como titulación de 
Grado. De esta manera se viene a reconocer que nuestra profesión dispone de un corpus científico 
propio, con todo lo que ello supone a la hora de reclamar nuestra autonomía profesional; al mismo 
tiempo, ese reconocimiento académico nos facilita el acceso material a un tipo de investigaciones 
que hasta ahora nos resultaba un terreno casi vedado.

Dra. María del Carmen Prado 
Laguna
Decana de la Facultad de Enfermería de 
Ciudad Real
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Introducción

En las últimas décadas, la prestación de cuidados de salud se ha ido haciendo cada vez más com-
pleja. Por una parte, pacientes, cuidadores y sus familias disponen de mayor información, quieren 
tener un papel más activo en las decisiones que conciernen a su salud y tienen mayores expectativas 
sobre lo que los avances tecnológicos y científicos pueden aportarles. Por otra parte, se exige a los 
profesionales de la salud que presten cuidados de calidad y que faciliten información rigurosa que 
permita la toma de decisiones compartidas, sin olvidar que los recursos son limitados.

El avance de la investigación de Enfermería y Fisioterapia y su influencia en la práctica clínica va 
a depender de muchos factores: del apoyo institucional y político que se tenga, de la motivación y 
la madurez profesional del personal de enfermería y fisioterapia ante la posibilidad de introducir 
cambios en la práctica y, sin duda alguna, del papel que desempeñaran las universidades y organiza-
ciones como nuestro Sindicato SATSE y la fundación FUDEN en la formación de estos profesionales.

Este libro quiere contribuir a visibilizar a la profesión de enfermería y fisioterapia como profesio-
nales que buscan mejorar sus conocimientos para mejorar la calidad de sus cuidados.

D. Juan Carlos Muñoz
Camargo
Presidente del Comité Científico
del IX Congreso de Investigación
SATSE Ciudad Real





33

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 1
 ¿Colocamos correctamente 

los electrodos del 
electrocardiograma?

Autores:

Alicia Muñoz-Torrero Peña

Liliana Valiente Sobrino

Anastasio Garrido Avileo

María Nuria Rubio García



34

ISBN: 978-84-944478-2-2



35

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: La correcta colocación de los electrodos durante la realización del electrocar-
diograma podría ser determinante en su interpretación. Realizamos el estudio observa-
cional, descriptivo, prospectivo en la UCI de un hospital de II nivel, de 61 casos, mediante 
el uso del programa SPSS, versión 22.0, para concluir que la incorrecta colocación de las 
derivaciones precordiales V1 y V2 produce cambios que negativizan la onda P y derivan 
en una interpretación errónea del ECG, no obstante ante pacientes sin antecedentes car-
diacos, son sugestivos de error durante la realización del electrocardiograma, por lo que 
han de ser identificados y descartados por quién los interpreta.

Palabras Clave: Electrocardiograma; Electrodos; Colocación De Electrodos.

Introducción
Muchos de los electrocardiogramas (EKG) que se realizan diariamente presentan artefactos ge-

nerados por una inadecuada colocación de los electrodos. Es muy importante para la correcta inter-
pretación del EKG que éstos se ubiquen en el lugar asignado. Las doce derivaciones que se obtienen 
en un EKG estándar incluyen las seis derivaciones del plano frontal para las cuales colocaremos los 
electrodos de las extremidades y las seis del plano horizontal, introducidas por Wilson, que queda-
ran ubicadas en diferentes lugares de la pared torácica anterior y lateral izquierda. La colocación de 
electrodos en el plano frontal no requiere una gran precisión, ya que su ubicación más proximal o 
distal en una extremidad no va a modificar el trazado electrocardiográfico. No ocurre lo mismo en 
las derivaciones precordiales. La incorrecta colocación de estos electrodos puede dar lugar a diver-
sos errores en la interpretación de un EKG. Los cambios derivados de una incorrecta colocación de 
electrodos son más frecuentes en las derivaciones V1, V2 y V3.

Objetivos
1. Evaluar la correcta ubicación de los electrodos precordiales y las derivaciones de miembros en 

pacientes a los que se les realizó un EKG.

2. Identificar las imágenes electrocardiográficas encontradas tras una colocación incorrecta de los 
electrodos precordiales.

Material y métodos
Estudio observacional, descriptivo, prospectivo realizado en una UCI de adultos de un hospital de 

II nivel. La población de estudio la formaron los pacientes críticos con prescripción de electrocardio-
grama de 12 derivaciones. Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. Se incluyeron 
todos los pacientes con prescripción de EKG independientemente de la patología que motivó su 
ingreso. Se excluyeron del estudio a los pacientes con implantación de marcapasos definitivo y a 
los pacientes con bloqueo de rama izquierda. Se elaboró una hoja de recogida de datos donde se 
incluyeron las siguientes variables: genero de los pacientes, profesional que realizaba el EKG, correc-
ta colocación de los electrodos de miembros y derivaciones precordiales e imágenes que aparecen 
tras la colocación incorrecta de los electrodos si este hecho ocurriese. Para calcular los cambios al 
modificar la posición de los electrodos se utilizó una regla estándar para medir EKG. Se tomaron 
como significativas alteraciones mayores o iguales a 0.05 mv. Con respecto a las modificaciones de 
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las diferentes ondas del electrocardiograma, en la onda P se tuvo en cuenta si el voltaje aumentaba, 
permanecía invariable o por el contrario aumentaba su fase negativa. De la misma manera se tuvo 
en cuenta las alteraciones en la onda r, la aparición de r´o complejo QS. En pacientes con bloqueo de 
rama derecha previo (BRD) con morfología rsr´o rsR´ se valoraron también las variaciones del vector 
de salto de onda. Conjuntamente se contabilizaron las alteraciones de la onda T recogiendo si se 
negativizaba, aumentaba el voltaje negativo, se aplanaba o disminuía su voltaje positivo.

Para evaluar la información se determinaron valores numéricos absolutos y porcentajes como 
resultado de los datos recogidos en la hoja de registro. Los datos recogidos en la hoja de registro 
fueron evaluados con el programa informático SPSS en su versión 22.0.

Resultados
Se evaluaron un total de 61 electrocardiogramas realizados en un 51,6% (32) a pacientes va-

rones. De los profesionales que realizaron los EKG un 67% fueron enfermeros y un 33% auxiliares 
de enfermería. En un 11,3% (7) de los EKG se detectó errores de colocación en las derivaciones de 
miembros. En cuanto a la colocación incorrecta de  las derivaciones precordiales; V1, V2 y V3 fueron 
las más erróneamente colocadas, estando en cabeza V3 con un 42,6% (26) frente a un 26,2% (16) de 
las derivaciones V1 y V2. Un 20% (4) de las auxiliares de enfermería colocaron incorrectamente las 
derivaciones de miembros frente a un 7,3% (3) de las enfermeras. En las derivaciones precordiales, 
un 35,5% (10) de los enfermeros colocó incorrectamente la derivación V1 frente a un 31,3% (5) de 
los auxiliares de enfermería. Los mayores errores que se detectaron tras la colocación incorrecta de 
V1 y V2 fueron cambios en la onda P con un 8% (5), siendo los demás los errores: ascenso segmento 
ST un 6.5% (4), bloqueo de rama derecha y disminución de onda T cada uno un 5% (3), onda P nega-
tiva y complejo QS cada uno un 3% (2) y muesca en onda S un 2% (1). El 52,2% (12) de los errores de 
colocación de los electrodos precordiales se dieron en pacientes masculinos frente a un 16,7% (4) 
que se produjeron en pacientes femeninos. En un 4,8% (3) de los casos la incorrecta colocación de 
los electrodos dio lugar a una interpretación incorrecta del EKG.

Conclusión
La colocación incorrecta de los electros V1 y V2 da lugar a imágenes erróneas que pueden resul-

tar fundamentales en la interpretación del EKG. Se debe sospechar la inadecuada colocación de los 
electrodos en un paciente sin enfermedad cardiaca por la presencia de onda P negativa exclusiva en 
V1 si va acompañada de morfología rSr`. El registro en V2 de un componente negativo de la onda P 
acompañada de una onda P bifásica en V1 también es un indicio de colocación errónea (alta) de los 
electrodos.
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Resumen: La infusión subcutánea de insulina (ISCI) ha demostrado ser tan eficaz como la 
multidosis de insulina (MDI) en mejorar el control glucémico en pacientes con Diabetes 
Mellitus Tipo 1 (DM1). Los beneficios adicionales en la satisfacción (SF) con el tratamien-
to muestran discrepancias según los diferentes trabajos publicados. Realizaremos un es-
tudio observacional descriptivo para valorar la SF de los pacientes con DM1 en terapia 
con ISCI comparado con los pacientes tratados con MDI. Análisis estadístico con SPSS 
versión 11.5. Nuestros resultados revelan que los pacientes en terapia ISCI se sienten más 
satisfechos con su tratamiento que los tratados con MDI.

Palabras Clave: Infusión Subcutánea Continua de Insulina; Múltiples Dosis de Insulina; 
Satisfacción.

Introducción
La DM1 se caracteriza por una deficiencia de insulina debida a la destrucción de la células beta 

pancreáticas que progresa hacia una deficiencia absoluta de insulina presentando los síntomas de 
polidipsia, polifagia, pérdida de peso y propensión a cetosis si no se instaura el tratamiento con in-
sulina exógena.

Las pauta de administración insulínica deben adaptarse a las características de cada paciente. La 
administración de MDI obtiene los mejores resultados en el control glucémico. Sin embargo, ofrece 
un modelo de liberación de insulina más fisiológico y mayor flexibilidad en el tratamiento, la ISCI. 
Sus beneficios clínicos han sido valorados en numerosos estudios clínicos. Los datos publicados en 
relación con la SF del tratamiento con ISCI reflejan ser mayor en algunos estudios, aunque en otros 
no muestran diferencias con la SF de la terapia con MDI.

Objetivo
Valorar la SF de los pacientes con DM1 en terapia con ISCI comparado con los pacientes tratados 

con MDI.

Material y métodos
Estudio observacional descriptivo en 68 pacientes con DM1 tratados con ISCI o MDI selecciona-

dos desde una consulta de endocrinología y nutrición durante un periodo de 5 meses. Se incluyeron 
todos los  pacientes tratados con ISCI y de los tratados con MDI fueron escogidos por muestreo 
aleatorio simple 2:1 sobre los 591 sujetos de estas características. La valoración de la SF con el 
tratamiento se llevó a cabo mediante el Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire (DTSQ`s y 
DTSQ`c) que valora la SF del tratamiento en el momento actual y la compara con la referida hace 3 
meses. El DTSQ`s contiene 8 ítems y 7 posibles respuestas (desde 0, muy insatisfecho hasta 6, muy 
satisfecho), la puntuación global oscila entre 0, menor SF posible y 36, mayor SF posible. El DTSQ`c 
contiene 8 ítems que puntuan desde -3, mucho menos satisfecho ahora a +3, mucho más satisfe-
cho ahora. La puntuación global oscila entre -18, menor SF posible y +18, mayor SF posible. Los dos 
ítems restantes de ambos test valoran la frecuencia percibida por el paciente de episodios de hiper 
e hipoglucemias, con una puntuación desde 0, nunca hasta 6, la mayoría del tiempo. Estos ítems se 
analizan de forma global y descriptiva. 
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Análisis estadístico: Datos expresados en media aritmética ± DE. El análisis estadístico para la 
comparación de los valores de cada una de las variables explicativas cuantitativas entre los dos gru-
pos de la variable respuesta fue mediante la T de Student. Se estableció la significación estadística 
en una p<0,05. Los cálculos estadísticos se realizaron con el paquete informático SPSS versión 11.5 
(Chicago, IL).

Resultados
Los pacientes que seguían tratamiento ISCI obtuvieron puntuaciones más altas en el cuestionario 

de las últimas semanas, DTSQ`s (31,50 ± 4,66 y 27,83 ± 6,06, p=0,01) y en el de los últimos 3 meses 
DTSQ´c (13,20 ± 6,73 frente a 8,77 ± 7,40, p=0,01). No detectamos diferencias entre ambos grupos 
en ninguno de  los cuestionarios sobre la percepción de hiper o hipoglucemias.

Conclusiones
Los pacientes con DM1 en terapia ISCI se sienten más satisfechos con su tratamiento  que  los 

tratados con MDI.
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Resumen: OBJETIVOS: Comprobar diferencia de valores de glucemia arterial; Establecer 
la correlación de datos; Determinar la significación estadística. METODOLOGÍA: Pacien-
tes ingresados, con catéter arterial, determinar glucemia: Bioquímica urgente; Gasóme-
tro; Glucómetro con tiras reactivas Optium y Optium H.; Pruebas de correlación y test 
«t» para muestras pareadas, p< 0,05. SPSS 18,1. RESULTADOS: Muestra 63, 63.17 años. 
Glucemia bioquímica 148.12, gasómetro 140.95, Optium 156.87  y  Optium H 156.2.  
CONCLUSIONES: Los valores de glucemia arterial bioquímica son más intermedios. La 
mayor correlación entre  bioquímica y gasómetro. Los resultados no son estadísticamen-
te signifícativos excepto tiras Optium H y gasómetro

Palabras Clave: Glucemia; Enfermería De Cuidados Críticos.; Investigación En Enfermería 
Clínica.

Introducción
El control de la glucemia es fundamental en los pacientes críticos1. Son frecuentes los episodios 

de hiperglucemia durante la etapa de estrés que acompaña al enfermo grave y en estados críticos; 
ocasionados como respuesta metabólica de adaptación asociada al curso clínico de la enfermedad 
aguda. Sólo la tercera parte de los pacientes que presentan hiperglucemia en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI) padecen diabetes mellitus previamente al ingreso2.

La enfermería es la encargada de determinar los valores de glucemia y el consiguiente control 
de la misma. El método de referencia es la glucemia capilar, aunque en cuidados críticos es habi-
tual hacer estimaciones de la glucemia extrayendo sangre arterial o venosa para evitar punciones 
repetitivas.

La canalización arterial3 es habitual en los pacientes críticos para medir la presión arterial directa 
y continua y la extracción de muestras sanguíneas4. La técnica más empleada para la inserción de 
catéteres arteriales se conoce como Seldinger. El sistema de arteria debe contar con un traductor 
de presiones que debe colocarse a nivel de la aurícula derecha del paciente debiendo calibrarse a 
la  atmosfera, para poder visualizar la presión arterial en el monitor. En nuestra unidad, enfermería 
canaliza arterias: radiales, cubitales, braquiales y pedeas. Siendo los facultativos los que insertan las 
arterias femorales.

Objetivos
-Comprobar la diferencia de los valores de glucemia arterial obtenidos con distintos dispositivos.

-Establecer la correlación de los datos con los distintos métodos.

-Verificar el grado de significación estadística al relacionar los resultados obtenidos.

Material y métodos
Diseño: Estudio descriptivo prospectivo realizado en la UCI del Hospital Universitario de Ciudad 

Real de febrero a agosto del 2016.

Muestra: Pacientes que ingresaron en nuestra unidad y portaban o se les canalizó durante su 
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estancia un catéter arterial, durante el periodo de estudio.

Método: Se cogió una muestra de sangre arterial y se realizaron determinaciones de glucemia 
con:

- Glucemia en bioquímica de laboratorio de urgencias, que emplea el sistema SynchronR que 
determina la glucemia mediante un método cinético que utiliza el electrodo para oxígeno de 
Beckman Coulter. Se considera como «Gold Standard» los valores obtenidos en laboratorio.

- Gasómetro de la unidad «Gem Premier 300»

- Glucometro FreeStyle con tiras reactivas FreeStyle Optium H, que determina la glucemia en 
sangre entera capilar, venosa, arterial y neonatal recién obtenida.

- Glucometro FreeStyle con tiras reactivas FreeStyle Optium , que determina la glucemia en 
sangre completa capilar recién obtenida.

Variables: Sociodemográficas (edad y sexo). Estadística descriptiva: Para las variables cualitativas 
frecuencias absolutas y relativas. Medidas de tendencia central y de dispersión para variables con-
tinúas. Estadística inferencial: pruebas de correlación y test «t» para muestras pareadas. La signifi-
cación se establece en p< 0,05.

Se utiliza el programa estadístico para análisis de datos SPSS versión 18,1 para Windows.

Resultados
Se obtuvieron 63 muestras de glucemias arteriales, en un 43% (27) fueron mujeres, frente a un 

57% (36) fueron varones, con una edad media 63.17 ± 14,49 años.

La glucemia media y desviación típica con los distintos dispositivos: bioquímica de urgencia 148.12 
± 50,16, gasómetro 140.95 ± 48,38, tiras Optium H 156.2 ± 47,55 y tiras Optium 156.87 ± 50.28.

La correlación entre los valores obtenidos al combinar las muestras relacionadas entre:

- Bioquímica - Optium H 0,941.

- Bioquímica - Optium 0,903.

- Bioquímica - Gasómetro 0,969.

- Optium H - Optium 0,945.

- Optium - Gasómetro 0,847.

- Optium H - Gasómetro 0,918.

El intervalo de confianza inferior y superior; y el grado de significación estadística al relacionar 
cada muestra:

- Bioquímica - Optium (-12,34  -3,81). 0,000.

- Bioquímica - Optium (-14,30  -3,18). 0,003.

- Bioquímica - Gasómetro (4,07  10,27). 0,000.

- Optium H - Optium (-4,81  3,48). 0,749.
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- Optium - Gasómetro (10,26  21,57). 0,000.

- Optium H - Gasómetro (10,36  20,14). 0,000.

Discursión
El mantenimiento del nivel glucémico seguro de los pacientes hospitalizados y más concreta-

mente en una UCI es fundamental, pues los episodios de hiperglucemia están relacionados con un 
aumento de la morbi-mortalidad, prolongar la estancia media de ingreso y aumento de los costes, 
tanto en pacientes diabetes conocidos como no conocidos5.

En cuidados críticos podemos realizar las determinaciones de glucemia con sangre arterial o ve-
nosa y evitar punciones repetitivas, ya que, los pacientes suelen tener catéteres arteriales y/o caté-
teres venosos centrales. 

Los profesionales de enfermería son los encargados de la determinación de los valores y el con-
trol de la glucemia; así como de los cuidados y extracción de muestras de sangre arterial

En este estudio mostramos que con una muestra de sangre extraída de un catéter arterial pode-
mos determinar la glucemia con 4 métodos distintos.

Conclusiones
Los valores medios obtenidos de glucemia arterial con las muestras de bioquímica son los más 

intermedios. La mayor correlación existente es entre la bioquímica y el gasómetro. Los resultados 
no son estadísticamente signifícativos a excepción de la relación entre tiras Optium H y gasómetro. 
Dicho esto, debemos preguntarnos: ¿LOS RESULTADOS SON CLÍNICAMENTE SIGNIFICATIVOS?
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Resumen: Heberprot-P® es un medicamento basado en el Factor de Crecimiento Huma-
no recombinante (FCHrec.) empleado para el tratamiento de la Úlcera de Pie Diabético 
(UPD) de naturaleza isquémica y neuropática, de difícil tratamiento y curación.

A través de su administración mediante infiltración perilesional e intralesional se acele-
ra la cicatrización de la UPD profunda y compleja, y con ello se reducen complicaciones 
derivadas, tales como la gangrena y la infección. Además, el uso de este medicamento 
disminuye el riesgo de amputación y contribuye a mejorar la calidad de vida del paciente 
reduciendo el número de desbridaciones quirúrgicas y previniendo las recidivas.

Palabras Clave: Heberprot-p®; Pie Diabético; Factor De Crecimiento Epidérmico Humano 
Recombinante.

Introducción
La Diabetes Mellitus (DM) constituye hoy en día un importante problema de salud. Según las 

estimaciones de la OMS, actualmente 422 millones de adultos en todo el mundo padecen diabetes, 
frente a los 108 millones de 1980.

La Úlcera del Pie Diabético (UPD) es una de las principales complicaciones de la DM y constituye  
una puerta de entrada para la infección local o sistémica, es una causa importante de hospitalización 
y un factor de riesgo de amputación de miembros inferiores.

 El medicamento Heberprot-P ®:

- Está Basado en el Factor de Crecimiento Humano recombinante (FCHrec.)

- Se administra perilesional e intralesional.

- Está indicado en el tratamiento de UPD de naturaleza isquémica y neuropática, de grado III y IV, 
según la escala de Wagner y en aquellas mayores de 20cm y de gran profundidad.

- Favorece la cicatrización de la UPD y reduce el riesgo de la amputación mejorando así la calidad 
de vida de las personas con UPD.

Objetivos
- Proporcionar a enfermería conocimientos sobre el fármaco, así como, su utilización y los bene-

ficios del mismo.

- Que enfermería sea capaz de identificar a los pacientes que cumplen los criterios de inclusión.

- Empleo de otras opciones terapéuticas en el tratamiento de la UPD.

Metodología
Para documentar este trabajo se hizo una búsqueda bibliográfica en las bases de datos PubMed 

y Scielo con las palabras claves: Heberprot-P®,  pie diabético y Factor de Crecimiento Epidérmico 
Humano recombinante. También se han revisado artículos científicos vigentes publicados en revistas 
científicas sobre el Heberprot-P®, principalmente en Cuba.
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Intervenciones de enfermería
Anamnesis y exploración física de enfermería. Antes de comenzar con el uso de Heberprot-P® 

enfermería valorará a través de la entrevista si el paciente cumple con los criterios para la adminis-
tración del tratamiento.  

 Criterios de exclusión. En caso de encontrarse alguno de los siguientes síntomas o antecedentes 
personales el paciente dejará de ser candidato para el tratamiento:

- Úlcera de grado I,II y V (escala Wagner)

- Enfermedades neoplásicas

- Antecedentes de enfermedad neoplásica

- Coma diabético o Cetoacidosis diabética

- Insuficiencia renal

- Cardiopatía descompensada

- Embarazo o lactancia

Una vez confirmado que el paciente cumple los criterios, se  elaborará un diagnóstico en equipo 
(enfermero y médico) para iniciar un tratamiento precoz de la infección de la úlcera previo al uso de 
Heberprot-P®.

Modo de administración. Tras realizarse el cuidado adecuado de la úlcera se procederá a la admi-
nistración del fármaco:

- Se administrará 25µg si la lesión tiene una extensión menor de 20cm y 75µg, si por el contrario, 
la lesión es mayor de 20cm. Siempre se diluirá en 5ml de agua para inyección.

- La administración será 3 veces por semana.

- Siempre se comenzará perilesional(aguja 26Gx½) y se finalizará intralesional(aguja 24Gx1½).  

- Posteriormente al tratamiento se cubrirá la lesión con una gasa impregnada en solución salina.

- Deberá quedar reflejado en cada  visita del paciente el proceso y la evolución de la úlcera.

Evaluación de enfermería. Pasada una media de unas 8 semanas de tratamiento se valorará la úl-
cera, de tal forma que si se ha logrado la granulación por completo de la lesión se dará por finalizado 
el tratamiento. Pero si no  se completara esa granulación se evaluaría el seguir con el tratamiento  
hasta conseguirla.

Conclusión
Heberprot-P® es un tratamiento único y un gran avance para el paciente diabético en el que en-

fermería juega un papel esencial en el reconocimiento de este tipo de paciente desde el nivel prima-
rio de salud. De igual forma, en el tratamiento y seguimiento del mismo.

La rápida identificación de lesión en pacientes diabéticos y el uso de Heberprot-P®, reduciría no 
sólo el gasto sanitario, sino el índice de amputación y discapacidad, mejorando la calidad de vida de 
las personas con UPD.
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Resumen: OBJETIVO: Determinar el grado de conocimiento de los enfermeros de UCI 
sobre las guías de prevención de la Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica (NAVM) 
y evaluar el cumplimiento de directrices basadas en la evidencia científica. MÉTODO: Es-
tudio observacional, descriptivo y transversal. Llevado a cabo mediante un cuestionario 
validado por Labeau et al y un segundo cuestionario elaborado “ad hoc”. RESULTADOS: 
Se obtuvo una muestra final de 56 participantes de 60 posibles. La puntuación media 
obtenida fue de 5,1. CONCLUSIÓN: El grado de conocimiento de los enfermeros de UCI 
del Hospital General Universitario de Ciudad Real es medio-bajo.

Palabras Clave: Neumonía; Ventilador Mecánico; Enfermería.

Introducción 

La “Neumonía asociada a los ventiladores mecánicos “(NAVM) es una infección del parénquima 
pulmonar que aparece en pacientes después de estar sometidos a 48 horas de ventilación mecánica, 
la cual no estaba en incubación ni presente en el momento de la intubación o que es diagnostica-
da en las 72 horas siguientes de la extubación y retirada de la ventilación mecánica. La causa más 
probable de que se desarrolle NAVM es la aspiración de secreciones contaminadas con organismos 
patógenos y la intubación endotraqueal que interfiere en los mecanismos de defensa del paciente.

Las investigaciones publicadas sobre el uso de los paquetes de prevención de NAVM son escasas 
y muy pocas engloban de forma conjunta un paquete de medidas. Algunas de las medidas más uti-
lizadas son:

- Formación del personal

- Lavado de manos y cambio de guantes entre pacientes y para aspirar secreciones.

- Intubación orotraqueal mejor que nasotraqueal.

- Elevar el cabecero de la cama 30-40º.

- Neumotaponamiento entre 20-30 cmH2O.

- Aspirar con medidas asépticas.

- Usar humidificadores e intercambiadores de calor-humedad.

- Descontaminación selectiva digestiva.

Objetivos
Determinar el grado de conocimientos de las enfermeras de UCI sobre las guías de prevención de 

NAVM.

Evaluar el cumplimiento de directrices basadas en la evidencia científica para prevenir la NAVM 
por parte de los enfermeros de UCI de Ciudad Real.

Relacionar los años trabajados en UCI con los conocimientos de las guías de prevención de NAVM.
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Material y método
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en un hospital de II nivel.

Para realizar dicho estudio se utilizó un cuestionario validado por “Labeau et al” (Determinar el 
grado de conocimientos de las guías de prevención de NAVM) y otro por “ad hoc” (Evaluar el cum-
plimiento de directrices basadas en la evidencia científica).

Resultados
De los 60 trabajadores de UCI del Hospital de Ciudad Real participaron 56, de los cuales el 78,6% 

eran mujeres.

Los participantes fueron clasificados, al igual que sus respuestas, según el tiempo de experien-
cia en UCI, la cual oscilaba entre menos de 3 meses, hasta más de 10 años. La mayoría de nuestros 
participantes tenían entre 1 y 2 años de experiencia en UCI y el segundo grupo menos de 3 meses.

En el primer test, validado por “Labeau et al” (Grado de conocimientos de las guías de prevención 
de NAVM), se obtuvieron los siguientes resultados significativos:

• Sólo el 46% de nuestros enfermeros saben que los circuitos del respirador se deben cambiar 
cuando estén visiblemente sucios o se vaya a conectar el respirador a un nuevo paciente.

• El 88% de los enfermeros encuestados no saben que está recomendado utilizar humidificadores 
e intercambiadores de calor humedad en el respirador.

• Sólo el 11% de los enfermeros de UCI de Ciudad Real saben que los humidificadores se deben 
cambiar una vez a la semana.

El segundo test, validado por “ad hoc” (Cumplimiento de directrices basadas en la evidencia cien-
tífica), los resultados más llamativos que se han obtenido son:

• 76% de los enfermeros de UCI si mantienen la presión del neumotaponamiento en el valor co-
rrecto. Esta medida la cumplen de forma mayoritaria el grupo de enfermeros que lleva trabajando 
en UCI menos de 3 meses y de 1 a 2 años.

• El 75% de los enfermeros no elimina de forma rutinaria la condensación de las tubuladuras. En 
esta medida todos los grupos han obtenido muy malos resultados y el único que ha destacado por 
tener resultados un poco superiores con respecto a sus compañeros son los enfermeros que llevan 
trabajando en UCI de 2 a 3 años.

• El 30% de los enfermeros encuestados, realizan de forma errónea un cambio rutinario de los 
circuitos de respirador. Los grupos mejor valorados en esta recomendación han sido los enfermeros 
que llevan trabajando en UCI de 1 a 2 años y los que llevan trabajando más de 10 años.

• El 100% de los enfermeros dicen lavarse las manos entre pacientes, pero el 23% de ellos no se 
lava las manos después de aspirar secreciones y siguen realizando tareas sobre el paciente sin cam-
bio de guantes y una correcta higiene.

Conclusiones
Los resultados obtenidos en este estudio muestran un grado de conocimiento medio-bajo sobre 

las guías de prevención de NAVM y directrices basadas en evidencias científicas para prevenir su 
aparición, por parte de los enfermeros de UCI del hospital de Ciudad Real.
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Se ha demostrado que los participantes en el estudio han obtenido resultados superiores, si los 
comparamos con estudios similares realizados en Europa. Pero, sin embargo, sus resultados son in-
feriores respecto a los estudios realizados en otras UCIs de hospitales de España.

También se ha observado que los años de experiencia en UCI no están relacionados con el grado 
de conocimientos de las guías de prevención ni con la aplicación de directrices basadas en evidencia 
científica, ya que los enfermeros con más experiencia en UCI son los que peores resultados han ob-
tenidos en nuestro estudio, en contraposición de aquellos enfermeros con menos experiencia que 
han obtenido mejores resultados.

Un dato muy significativo encontrado en este estudio y que puede aclarar el por qué de estos 
resultados es que solo 1 de cada 10 enfermeros dice tener suficiente información sobre las medidas 
preventivas de NAVM.
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Resumen: La bronquiolitis del lactante es una infección viral aguda del tracto respirato-
rio inferior causada generalmente por el virus respiratorio sincitial. El propósito de este 
protocolo de enfermería y fisioterapia es plantear un tratamiento integral así como sus 
posibles prevenciones.     

Las intervenciones de enfermería van encaminadas al reconocimiento de los signos y al 
tratamiento mediante el manejo de las vías respiratorias, la nutrición e hidratación, la 
fiebre y la educación sobre la enfermedad, entre otras.

Por otro lado en fisioterapia, se usan diversas técnicas sobre las vías aéreas con el fin de 
movilizar, evacuar y permitir la permeabilidad de las mismas.

Palabras Clave: Protocolo; Lactante; Bronquiolitis.

Objetivo
Crear un protocolo de enfermería y fisioterapia para el lactante con bronquiolitis, planteando 

un tratamiento integral, útil también para detectar y prevenir posibles complicaciones y factores 
de riesgo; lo que permitirá prestar cuidados de forma racional, lógica y sistemática a los niños con 
bronquiolitis.

Introducción
La bronquiolitis es la infección viral aguda del tracto respiratorio inferior más común entre los 

niños menores de 24 meses. Presenta carácter estacional, suele emerger en los meses fríos (de no-
viembre a abril), con un pico máximo de incidencia entre noviembre y enero.

Comienza como una infección leve de las vías respiratorias altas (rinorrea, tos, irritabilidad e in-
cluso a veces febrícula) y en dos o tres días el niño presenta síntomas de obstrucción en vías aéreas 
inferiores, la tos empeora, se observa dificultad respiratoria progresiva con aleteo nasal, tiraje inter-
costal, sibilancias, fiebre y en muchos casos falta de apetito, vómitos y problemas para el descanso.

El agente causal más frecuente es el Virus Respiratorio Sincitial (VRS) en un 70% de los casos, 
aunque otros microorganismos patógenos pueden ocasionar un cuadro clínico similar. 

Intervenciones de enfermería
El rol del personal de enfermería en la prevención y manejo de esta enfermedad es fundamental.

Uno de los objetivos del cuidado de enfermería es el reconocimiento precoz de signos de deterio-
ro de la condición clínica (tiraje, saturación de O2 <92%, hipoxia, respiración superficial con  bradip-
nea, cianosis, y fiebre) que puedan requerir el aumento de las medidas de soporte. 

Una vez realizado el diagnóstico de la patología como bronquiolitis por parte del facultativo y 
pautado por su parte el tratamiento, el personal de enfermería será el encargado del:

1. Manejo de las vías aéreas mediante:

- La administración de la medicación nebulizada pautada.
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- La administración del oxígeno humidificado pautado (oxigenoterapia).

- Aplicación de medidas posturales (elevación de la cabecera de la cuna).

- Aspiración de las vías aéreas (si procede).

2. Monitorización respiratoria:

- Vigilar el estado respiratorio y de oxigenación controlando la frecuencia, ritmo, profundidad 
y esfuerzo de las respiraciones.

- Anotar aparición y características de la tos.

- Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

3. Manejo de la nutrición e hidratación:

- Vigilar el estado de hidratación, garantizando el aporte hídrico por vía oral, mediante el frac-
cionamiento de las tomas. De no ser posible la vía oral, se usaría según prescripción faculta-
tiva , la vía intravenosa y/o la alimentación por sonda nasogástrica.

- Mantener la administración de líquidos favorece la mejora de la tos.

4. Fomento del sueño:

- Favorecer el descanso: limitando los estímulos ambientales (luz, ruido, temperatura, exceso 
de visitas).

- Facilitar el mantenimiento de las rutinas del paciente (objetos, chupete…).

5. Tratamiento de la fiebre:

- Vigilar temperatura frecuentemente.

- Administración de medicación antipirética si procede.

6. Enseñanza: proceso de enfermedad:

- Prevención de infección por VRS: lavado de manos ante cualquier manipulación del niño (el 
virus vive más de una hora en las manos y su correcto lavado elimina esta fuente de conta-
gio).

- Evitar contacto con otras personas con gripe o fiebre.

- Ventilar los ambientes.

- No fumar en el entorno del bebé.

- Fomento de la lactancia materna (transmite al bebé anticuerpos).

- Educar a los padres sobre signos y síntomas de la bronquiolitis aguda.

Del fisioterapeuta
El objetivo de la fisioterapia respiratoria en esta enfermedad es disminuir la obstrucción bronquial 
y prevenir complicaciones como atelectasias e hiperinsuflación. Actualmente se utilizan nuevas téc-
nicas adaptadas a la fisiopatología del bebé y aunque la evidencia de las mismas es todavía escasa 
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tiene unos resultados clínicos muy positivos. 

1. Técnicas de desobstrucción de vías aéreas superiores (VAS):

- Lavado nasal (LN) con suero fisiológico.

- La desobstrucción rinofaríngea retrógrada (DRR).

Ambas técnicas aseguran la permeabilidad de las VAS, al facilitar la fluidificación de las secrecio-
nes y su evacuación. Asimismo, permiten evitar sobreinfecciones a nivel de la nariz, la garganta y el 
oído medio. 

Se debe educar a los padres en ambas técnicas para limpieza de secreciones.

2. Técnicas de desobstrucción de vías aéreas inferiores (VAI):

- Drenaje autógeno asistido (DAa).

- Espiración lenta prolongada (ElPr).

- Tos provocada (TP).

Las técnicas espiratorias lentas (DAa y ElPr), a diferencia de las técnicas convencionales, no apli-
can presiones torácicas altas y por tanto se evita el colapso bronquial. El objetivo es movilizar las 
secreciones desde las vías aéreas medias, hasta las vías aéreas proximales (a nivel de la tráquea), 
donde la tos provocada toma el relevo. Las expectoraciones que se obtienen suelen ser deglutidas 
por el niño.

Estas técnicas podrían retrasar o prevenir la necesidad de ventilación mecánica, y disminuir en el 
bebé las complicaciones.

Conclusiones
La bronquiolitis aguda supone una importante demanda asistencial, no sólo en el ámbito de la 

Atención Primaria, con consultas tanto en fase aguda como en fase de secuelas, sino también a nivel 
hospitalario, en el área de urgencias e importante número de ingresos en época epidémica. 

Por este motivo queremos destacar la importancia de la figura del enfermero y del fisioterapeuta 
en el campo de los cuidados, ya que con su observación, manejo y asistencia al paciente en todas sus 
necesidades se  puede prevenir, disminuir las complicaciones y mejorar su pronóstico.
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Resumen: Las crisis de ansiedad son un punto clave en el desarrollo de muchos indivi-
duos. Éstas pueden ser el desencadenante de nefastas consecuencias o por el contrario 
servir de superación personal para quien las sufre. 

Ciertos entornos, por sus características, hacen más fácil su aparición. Uno de los más 
destacables es el contexto hospitalario. 

En este ambiente alguien que siempre estará cercano al paciente y que más le puede 
ayudar, es el profesional de Enfermería. 

Con este  trabajo se ha querido elaborar un material de ayuda para el reconocimiento y 
actuación ante una crisis de pánico dirigida a dichos profesionales.

Palabras Clave: Crisis; Enfermería; Actuación.

Generalmente, desde la infancia, todas las personas se enfrentan a diversas situaciones difíciles 
en su vida, cambios, separaciones, pérdidas… A veces, estas situaciones, bien por las características 
de la situación en sí o por como la persona la afronta o interpreta, provocan un gran impacto en el 
individuo, el cual se encuentra en un estado temporal de desorganización emocional, cognitiva y 
conductual, caracterizada principalmente por la incapacidad para abordar la situación utilizando los 
métodos a los que estaba acostumbrado para la solución de problemas. 

Este desequilibro viene precipitado por un cambio repentino y significativo para la persona, que 
origina la necesidad de ajustes internos y el uso de mecanismos de adaptación externa que rebasan 
temporalmente su capacidad de afrontamiento. La persona no se siente preparada para afrontar esa 
situación y se da cuenta de que existe un desequilibrio entre la gravedad del problema y los recursos 
de los que dispone para enfrentarlo.

A esta situación se la denomina crisis, en la cual uno de los síntomas que predomina es niveles 
altos de ansiedad.

Se hablará de que la crisis se ha resuelto si se restaurase el equilibrio anterior a ésta, si hubiese 
un dominio cognoscitivo de la situación y si se desarrollasen nuevas estrategias de afrontamiento. Si 
esto no ocurre, la persona puede llegar a ser incapaz de funcionar física y psicológicamente como lo 
hacía antes del evento precipitante, situación que podría ser exteriorizada en cuadros psicológicos.

La definición que da el DSM-5 de ataque (o crisis) de pánico (o ansiedad) es la siguiente: 

Un ataque de pánico es la aparición súbita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza 
su máxima expresión en minutos y durante este tiempo se producen cuatro (o más) de los síntomas 
siguientes: 

1. Palpitaciones, golpeteo del corazón o aceleración de la frecuencia cardiaca.

2. Sudoración.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sensación de dificultad para respirar o de asfixia.

5. Sensación de ahogo.
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6. Dolor o molestias en el tórax.

7. Náuseas o malestar abdominal.

8. Sensación de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofríos o sensación de calor.

10. Parestesias (sensación de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización (separarse de uno mismo).

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco”.

13. Miedo a morir.

Los resultados, en términos generales, que el profesional de Enfermería va a querer conseguir 
mediante su intervención en una crisis son algunos como, control del miedo y la ansiedad, ayudar a 
la persona a lograr un control psicofísico de la situación, ayudarle a que se adapte a la realidad, pro-
porcionarle esperanza en el caso de que sea adecuado o intentar que acepte y afronte la situación. 

Para conseguir estos resultados, la enfermera debe utilizar una gran variedad de actuaciones 
según lo requiera la situación, ya sea bien para la resolución del problema o para evitar que éste 
aparezca o se agrave. 

Qué hacer ante una crisis:
- Escucha responsable: escuchar atenta y cuidadosamente.

- Estar preparado para invertir tiempo con la persona.

- Transmitir la necesidad de aceptar lo ocurrido.

- Proveer de información.

- Orientar en lo necesario pero evitando los “consejos directivos”.

- Aceptación de las personas tal y como son, respetando su dignidad y sus derechos.

- Empatía. Nunca lástima.

- Crear una atmósfera calurosa y humana alrededor de la víctima.

- Acompañar a la persona y darle apoyo mientras pasa la crisis. 

- Asegurarle que realmente nada grave está pasando, no va a morir, ni va a perder el control y 
que en un rato todo volverá a la normalidad. 

- Decirle que lo que le pasa tiene un nombre, que no es la única persona que lo ha sentido. 

- Abstenerse de proporcionar a la personas falsas esperanzas o prometer nada que no se pue-
da cumplir.

- Procurar no obligarle a tomar decisiones si estas pueden ser postergadas, o se encuentra en 
un alto grado de descontrol.

- Aguantar los momentos de silencio.



69

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

- Mostrar reacciones de comprensión y empatía, pero no negativas.

- Facilitar a la persona necesidades básicas (beber, orinar,...).

- Mantener a la persona acompañada.

- Nunca asumir que es imposible comunicarse con alguien hasta haberlo intentado.

- Establecer objetivamente la causa del estrés de la persona y discutirlo activamente con ella.

- Buscar conjuntamente una solución al problema y llegar a un acuerdo sobre lo que ha de 
hacerse a partir de ese momento.

Qué no hacer ante una crisis
- No ofrecer algo que no pueda cumplir.

- No regañarle.

- No dejarla sola.

- No mostrar ansiedad ya que ésta puede ser fácilmente transmitida a los afectados.

- No ofrecer respuestas, más bien facilitar la reflexión.

- No permitir que el enfado u hostilidad de la persona le afecte.

- No tener miedo de admitir que el afectado necesita más ayuda de la que le podemos dar. Se 
puede referir a profesionales especializados.

- No permitir que las personas se concentren únicamente en los aspectos negativos de la si-
tuación.

- No esperar que la víctima funcione normalmente de inmediato.

- No confrontar a una persona en crisis, si este se va a sentir amenazado.

- No insistir con preguntas más allá del punto en que la persona no desea hablar.

- No intentar progresar demasiado rápido.

- No considerar superficialmente las amenazas de suicidio u homicidio.

- No alentar a alguien a hacer algo que en realidad no quiere hacer.
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Resumen: La Plagliocefalia, patología presente en recién nacidos o en los primeros meses 
de vida, consiste en un aplanamiento del cráneo. Puede estar producida por una presión 
mantenida durante largos periodos de tiempo. El objetivo de este estudio, descriptivo, 
es dar a conocer los factores de riesgo y realizar educación sanitaria para la prevención. 
Establecer un protocolo de exploración. Medidas de prevención primaria y secundaria. 
Derivación temprana a la unidad de fisioterapia.

Palabras Clave: Cráneo; Recién Nacido; Prevención.

Introducción
La Plagiocefalia, conocida también como Plagliocefalia deformacional, posicional, occipital o pos-

terior, es una patología que se presenta en niños recién nacidos o en los primeros meses de vida. 
Consiste en una deformación del cráneo. Se piensa que puede estar producida por una presión 
mantenida durante largos espacios de tiempo, produciendo un aplanamiento de la zona occipital 
sobre la que se apoya, un abombamiento frontal ipsilateral, un abombamiento del occipital contra-
rio, asimetría de la cara y emplazamiento más anterior e inferior de la oreja ipsilateral al occipucio 
aplanado.

Su prevalencia se ha incrementado al menos 5 o 6 veces desde que, a mediados de los años 90, 
se empezó a recomendar en EEUU dormir en supino, para evitar el síndrome de la muerte súbita en 
le lactante.

Objetivos
- Clarificar conceptos relacionados con la enfermedad para la detección precoz de la misma.
- Conocer los factores de riesgo que favorecen la aparición y realizar educación sanitaria para 

la prevención del problema.
- Establecer un protocolo de exploración que ayude al diagnóstico.
- Detectar la patología establecida y derivara la unidad de fisioterapia.
- Resaltar la importancia de la prevención y el tratamiento para minimizar las consecuencias.

Material y métodos
Estudio descriptivo basado en búsqueda bibliográfica utilizando buscadores y bases de datos 

como CUIDEN,DOCUMED Y SCIELO.

Resultados
EXPLORACIÓN. Inspección Cráneo: buscaremos asimetrías tanto en la formación, como en la 

implantación de los pabellones auditivos y a nivel facial. En decúbito supino, desde vista superior: 
aplanamiento occipital. Zona abombada en el occipucio lado contrario. Mirar desde diferentes lados 
y ángulos y en sedestación.

Exploración: Medir perímetro craneal y el indice craneal. Explorar movilidad de la columna cer-
vical para descartar Tortículis Muscula Congénita. Palpación de fontanelas y suturas craneales para 
hacer diagnóstico diferencial con cranosinostois (cierre prematuro de fontanelas). Detectar retraso 
en el desarrollo madurativo motriz del niño.
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MEDIDAS PREVENCIÓN PRIMARIA NIÑO SIN PLAGLIOCEFALIA.
• Durante el sueño en decúbito supino:

- Cambios posturales cefálicos, que incluyan rotación derecha, izquierda y posición inter-
media; cambios periódicos de la orientación de la cuna.

• Cuando el niño está despierto por el día:
- Jugar/Colocar varias veces al día y bajo vigilancia en prono. Estimular esta posición colo-
cando juguetes delante del niño. Otra opción, colocar al niño en las rodillas estando senta-
dos y sobre el pecho de los padres estando tumbados.
- Evitar superficies duras y por periodos prolongados, como las de las sillas de coches.
- Estimular al niño en las actividades propias de su desarrollo motor.
- Proporcionar estímulos y juegos por ambos lados que incentiven posturas y movimientos 
activos del cuello de forma simétrica.

MEDIDAS PREVENCIÓN SECUNDARIA NIÑOS CON PLAGLIOCEFALIA
• Durante el sueño, en decúbito supino:

- Cabeza apoyada sobre parte abombada, si la deformidad es asimétrica, si no alternando 
a ambos lados si el aplanamiento es bilateral y simétrico.
- Mantener el cuello girado al lado contrario de la tendencia que tiene el niño.
- Emplear sistema antiveulco si es preciso.
- Colocar al niño en la cuna llevando el giro cervical hacia los estímulos.

• Niño despierto:
- Estimular a girar el cuello en sentido contrario a su deformidad o preferencia postural.
- Realizar ejercicios cervicales cuando se observa limitación de la movilidad cervical.

Conclusión
Un abordaje multidisciplinar orientado hacia la detección precoz e instauración de medidas pre-

ventivas es fundamental para evitar la aparición de la patología.
Realizar una educación sanitaria a padres y cuidadores contribuye al éxito de la prevención 

primaria.
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Resumen: El envejecimiento de la población unido a la promoción de la autonomía per-
sonal y la atención a la dependencia, junto a la tendencia a favorecer la permanencia 
de los usuarios en su medio habitual, pone de manifiesto la necesidad de una asisten-
cia que de respuesta inmediata a situaciones de emergencia, inseguridad, soledad y 
aislamiento, haciendo uso de la tan desarrollada tecnología de la información, esto es: 
la teleasistencia.

Palabras Clave: Envejecimiento; Asistencia Social; Agencias de Atención a Domicilio.

Objetivos
Conocer las diferentes prestaciones por servicios del sistema para la autonomía y atención a la 

dependencia (SAAD).

Promocionar la teleasistencia en la Comunidad Autónoma de Castilla-La Mancha, como medio 
para permanecer en el propio domicilio.

Material y métodos
Estudio descriptivo retrospectivo con recogida de datos demográficos del Portal de la Dependen-

cia del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) y padrones municipales de Castilla-La 
Mancha. Se tiene en cuenta la población total beneficiaria de prestaciones del SAAD de la Comu-
nidad Autónoma de Castilla-La Mancha, en los años comprendidos de 2012 a 2016 tomando como 
referencia los datos a fecha 31 de agosto de cada año.

Acceso a la teleasistencia en Castilla-La Mancha
El acceso a la teleasistencia está regulado por un marco legal publicado en el Diario Oficial de 

Castilla-La Mancha (DOCM). Para beneficiarse de este tipo de asistencia es necesario realizar una 
solicitud y aportar la documentación requerida (identificación personal, informe médico actualizado 
y certificación de residencia), tener activo o en vías de activación la línea telefónica, y además alcan-
zar en el baremo la puntuación exigida. Para los mayores de 70 años la concesión está asegurada, no 
obstante, es preciso realizar la tramitación habitual. 

Prestaciones por servicios
A lo largo de los últimos 5 años el uso de los servicios del SAAD desglosado en los servicios teni-

dos en cuenta en el estudio, ha sido el siguiente:

En 2012 hubo 1591 usuarios en centros de día/noche, 7543 en teleasistencia, 5690 en ayuda a 
domicilio, y 7860 ocuparon plazas residenciales. En 2013 un total de 1728 plazas en centros de día/
noche, 6244 en teleasistencia, 6596 en ayuda a domicilio y 8835 en régimen residencial. En 2014 
ocuparon centro de día/noche 2044 personas, 5404 teleasistencia, 6703 ayuda a domicilio y 9403 
residencial. En 2015 se beneficiaron de centros de día/noche 2124 personas, 4774 de teleasistencia, 
7069 ayuda a domicilio y 9981 residenciales. En 2016 obtuvieron centro de día/noche 2677 usua-
rios, teleasistencia 5866, ayuda a domicilio 9895 y residencial 10961.
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Servicios con permanencia en el domicilio y residencial
Se realiza ahora una comparativa de las prestaciones que permiten que el usuario siga viviendo 

en su domicilio habitual & las prestaciones que implican que el usuario abandone su residencia para 
trasladarse a un centro residencial. 

Teniendo en cuenta que la modalidad de prestaciones por servicio con permanencia del usuario 
en su propio domicilio incluye los servicios de: centros de día/noche, teleasistencia y ayuda a do-
micilio; obtenemos que en el año 2012 hubo un total de 14824 beneficiarios de estos servicios, en 
2013 descendió a 14568, en el año 2014 sigue la tendencia a la baja y llega a 14151, en 2015 baja 
aún más hasta 13967, y en 2016 se observa nuevamente un aumento considerable hasta 18438.

Por el contrario, las prestaciones por servicio con usuarios en régimen residencial nos dejaron 
en 2012 la cifra de 7860 personas ingresadas en centros residenciales, en 2013 un ascenso a 8835, 
misma tendencia en 2014 hasta 9403, sigue subiendo en 2015 a 9981, y en 2016 al alza hasta 10961.

Resultados
A pesar de la bajada global en el total de los usuarios beneficiarios de prestaciones por servicio 

en el periodo, la tendencia de los servicios de: centro de día/noche, ayuda a domicilio y residencial 
ha sido al alza en mayor o menor grado a lo largo de los 5 años. En cambio, el de teleasistencia sufre 
una caída que hasta este año 2016 no recupera las cifras obtenidas en 2014.

El sumatorio de los servicios que ofrecen al usuario permanecer haciendo vida en su domicilio 
superan al servicio residencial en el que el usuario tiene que cambiar su domicilio y con ello sus 
hábitos diarios.

Conclusiones
La teleasistencia es la forma de permanencia en el domicilio que da cobertura a los usuarios duran-

te las 24h del día, en detrimento de la ayuda a domicilio que es en un horario puntual preestablecido.

La tendencia en los años pasados para la teleasistencia ha sido caer en el olvido, es necesario 
darla a conocer y promocionarla para dar cobertura a mayor población y evitar otros costes sanita-
rios mayores e innecesarios, como son los ingresos hospitalarios por causas que podían haber sido 
evitables.
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Resumen: La espirometría es una prueba básica de la consulta de neumología, con ca-
rácter exploratorio y  utilizada como método objetivo para la valoración de la función 
pulmonar y para el seguimiento de las enfermedades respiratorias.
Los principales objetivos de este trabajo serían: describir a los profesionales de enferme-
ría  el procedimiento de realización así como capacitarlos para una interpretación básica 
de los resultados,  fomentar la calidad de la atención prestada a los usuarios durante la 
realización y  promover la adquisición de habilidades que  garanticen la realización de la 
técnica con el  mayor grado posible de seguridad para el paciente.
Palabras Clave: Espirometría; Enfermedades Respiratorias; Función Pulmonar.

La espirometría forzada es una prueba esencial en el diagnostico, motorización y manejo de en-
fermedades respiratorias y constituye la principal herramienta diagnóstica de la Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crónica (EPOC). 

La realización de la espirometría, aunque se presente como una técnica sencilla,
exige cierto rigor metodológico y comporta una serie de dificultades independientes del estado 

de la función pulmonar del sujeto, relativas al conocimiento de la técnica por parte del personal de 
enfermería, además de la comprensión y cooperación de quien se somete a ella. 

La espirometría forzada implica solicitar al paciente la expulsión de todo el aire que contenga los 
pulmones tras una inspiración máxima  en el menor tiempo posible. Es decir, durante esta prueba se  
miden los volúmenes  pulmonares dinámicos, durante el trascurso de una maniobra voluntaria de 
espiración forzada. Los principales parámetros a determinar son: la Capacidad Vital Forzada (CVF), el  
Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) y la Relación FEV1/FVC %. 

Deben realizarse un mínimo de tres maniobras satisfactorias o técnicamente correctas, siendo 
dos de ellas reproducibles y no debiendo superarse en ningún caso el número de 8 intentos. La 
representación gráfica de una espirometría se hace utilizando dos tipos de gráficas: Curva V/T (Volu-
men/Tiempo) y Curva F/V (Flujo/Volumen).

El análisis del FEV1, de la CVF y de la relación FEV1/FVC permite clasificar los trastornos pulmona-
res en tres patrones diferentes: obstructivo, restrictivo y mixto.

Además de la espirometría forzada, en la consulta de enfermería se realiza el test de broncodila-
tación o espirometría “pre-post” que consiste en la repetición de la espirometría forzada después de 
administrar un fármaco broncodilatador para tratar de demostrar la reversibilidad de la obstrucción al 
flujo aéreo respecto a la situación basal. Prueba fundamental para el diagnóstico del asma bronquial.

Por todo ello, el personal de enfermería  debe poseer conocimientos en enfermedades respira-
torias, manejo del aparataje necesario (espirómetros), desarrollo de la prueba (indicaciones y con-
traindicaciones) y evaluación e interpretación básica de los resultados de la espirometría, así como 
habilidades de comunicación y atención a los usuarios. Con estas características se obtienen unas 
condiciones óptimas para que la prueba se desarrolle con unos estándares mínimos de calidad.
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Resumen: La cefalea secundaria a punción dural se debe al escape persistente de LCR 
(líquido cefalorraquídeo) a través del desgarro hecho en la duramadre, causado por la 
penetración de la aguja y puede aparecer por una punción lumbar diagnostica, melogra-
fía, anestesia espinal o punción húmeda epidural.

El parche hemático consiste en la administración de sangre del propio paciente en el lu-
gar en el que se realizó la punción espinal e inyectar de 15-20ml de sangre.

Palabras Clave: Parche Hemáticco; Epidural; Cefalea Postpunción Dural.

La cefalea secundaria a punción dural se debe al escape persistente de LCR (líquido cefalorraquí-
deo) a través del desgarro hecho en la duramadre, causado por la penetración de la aguja y pue-
de aparecer por una punción lumbar diagnostica, melografía, anestesia espinal o punción húmeda 
epidural.

Se presenta a las 24-72h después de la punción, se caracteriza por ser bilateral y generalmente en 
la región frontal y occipital, su incidencia depende de la edad, sexo, IMC; y se agrava con la posición 
erecta y se alivia al adoptar la posición supina.

Hay varios tratamientos alternativos antes de realizar el Parche Hemático que se reserva para pa-
cientes con síntomas intensos/ minusvalidantes o cuando los anteriores tratamientos han fracasado.

Esta técnica la realiza el anestesista y consiste en una punción epidural en el lugar en el que se 
realizó la punción espinal e inyectar de 15-20ml de sangre extraídos por la enfermera previamente 
al paciente de forma aséptica.

La sangre inyectada aumenta la presión en los espacios epidural y subaracnoideo, fuerza el LCR 
para que regrese hacia dentro del cráneo, y restituye el efecto amortiguador del LCR sobre el cere-
bro, lo que proporciona un alivio rápido de la cefalea.

Materiales
Se preparan dos campos estériles, uno para la punción epidural y otro para la extracción sanguínea.

• Punción epidural:

- 1 Talla estéril cerrada y 1 abierta

- 1 mascarilla quirúrgica

- 1 bata estéril

- Guantes estériles

- Gasas estériles

- 1 apósito adhesivo

- 1 jeringa de 5ml

- 1 aguja SC, 1 aguja IM
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- 1 aguja de anestesia epidural de 18G (bisel tuohy)

- Clorhexidina 2%, povidona yodada o alcohol de 70

- Anestésico local a petición del anestesista (normalmente lidocaína 2%)

- Jabón para lavado de manos higiénico y antiséptico

• Extracción sanguínea:

- 1 Talla estéril cerrada y 1 abierta

- 1 mascarilla quirúrgica

- Guantes estériles

- Gasas estériles

- 2 jeringa de 10ml

- 1 aguja luer de 19G (“palomilla”)

- 1 aguja de anestesia epidural de 18G (bisel tuohy)

- Clorhexidina 2% o alcohol de 70

- Compresor de goma

- Jabón para lavado de manos higiénico y antiséptico

- Apósito estéril

Cuidados Pre
• Avisar al anestesista de guardia, celador y auxiliar de enfermería

• Comprobar que se dispone de todo el material necesario para la técnica

• Informar al paciente de la técnica a realizar

• Monitorizar al paciente (electrocardiograma, TA y Sat.O2

• Colaborar con celador en la colocación del paciente

• Explicar al paciente que es importante que mantenga la posición y que debe estar quieto (sen-
tado/ decúbito lateral)

• Realizar lavado de manos higiénico

• Montar campo estéril al anestesista para la punción epidural y proporcionar lo necesario

• Preparar campo estéril con todo lo necesario para la extracción sanguínea.

Cuidados Peri
• Realizar lavado de manos antiséptico

• Localizar la vena a puncionar
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• Colocar compresor 10-15 cm por encima del lugar de punción

• Limpiar con agua y jabón antes de aseptizar la zona y secar con papel

• Aseptizar la zona con gasas estériles y alcohol de 70 o clorhexidina al 2% y dejar secar 30seg.

• Colocarse la mascarilla quirúrgica y realizar lavado de manos antiséptico

• Colocarse los guantes estériles

• Colocar talla estéril abierta

• Una vez que el anestesista haya realiza la punción epidural realizar la extracción de sangre hasta 
el volumen requerido (10-15ml)

• Entregar la jeringa al anestesista

• Retirar compresor manteniendo la esterilidad

• Colocar apósito estéril en el lugar de la punción

Cuidados Post
• Esperar a que el anestesista inyecte el contenido he matico en el espacio epidural y colaborar 

con el mismo por si necesitara ayuda.

• Ayudar al paciente a colocarse en posición supina

• Retirar material utilizado y desechar material punzante.

• Realizar lavado de manos higiénico

• Registrar en la Historia clínica el procedimiento realizado, hora e incidencias
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Resumen: El término “Infección Nosocomial” se utiliza para referirse a las infecciones 
adquiridas en los hospitales. Sin embargo al referimos a “Infecciones Relacionadas con 
la Asistencia Sanitaria” (IRAS),el término incluye  cualquier  prestación de los cuidados 
de salud, independientemente del  ámbito sanitario donde se produzcan. La movilidad 
de los pacientes entre los diversos ámbitos del sistema de salud dificulta la posibilidad de 
establecer el origen de la infección y la puesta en marcha de las precauciones necesarias 
para impedirla.

Las IRAS suponen una carga de enfermedad, de sufrimiento en pacientes y familiares, así 
como una enorme carga económica para el sistema sanitario.

Palabras Clave: Infecciones Relacionadas Con La Asistencia Sanitaria (iras); Precaucio-
nes; Higiene.

Las infecciones relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS), constituyen un importante proble-
ma de salud por la elevada mortalidad, la prolongación de la estancia hospitalaria y el aumento de 
los costes sanitarios que ocasionan.

Objetivos
- Establecer precauciones en la atención y cuidado del paciente, disminuyendo la transmisibilidad 

de la cadena epidemiológica y así reducir la incidencia de las IRAS, la aparición de brotes y el uso 
inadecuado de recursos.

- Recomendaciones dirigidas a concienciar de la importancia de identificar y atajar las IRAS tanto 
a los profesionales de la salud, visitantes, familiares, cuidadores y paciente.

Metodología
Revisión bibliográfica en dos fases:

- Una de localización y selección de estudios de prevención, estadística y gasto sanitario. 

- Una segunda de evaluación donde se determinan conclusiones de las medidas preventivas e 
intervenciones encaminadas a disminuir la incidencia de IRAS. 

Intervenciones
Aconsejar y utilizar protocolos de actuación;

1. NORMAS DE HIGIENE DE MANOS:

- Lavado de manos.

- Solución hidroalcohólica; Composición: agua, alcohol, antiséptico y emoliente. No usar du-
rante todo el turno, sino alternando con lavado de manos (5/1). No eficaz en Clostridium D.

2. ELEMENTOS BARRERA:

- GUANTES: No sustituye nunca el lavado de manos, realizar cambio entre paciente y paciente, 
usar el tiempo adecuado y durante el tiempo imprescindible, proteger al trabajador y paciente.
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- MASCARILLA: Higiene de manos antes y después de su uso, ajustar adecuadamente, utilizar 
cuando exista riesgo de salpicaduras.

- BATA Y PROTECCIONES OCULARES: Usar cuando exista riesgo de salpicaduras de sangre y/u 
otros fluidos corporales.

3. HIGIENE DEL PACIENTE Y DEL ENTORNO:

- HIGIENE DEL PACIENTE: Lavado con clorhexidina. Tratamiento descolonizador (prescipción 
facultativa).

- MATERIAL CLÍNICO: Preferiblemente exclusivo y permanecer en la habitación, en caso de no 
ser posible, utilizarlos en último lugar y lavar con agua, jabón y desinfectar con lejía 1:10/ 
alcohol 70º.

- GESTIÓN DE RESIDUOS: Contenedor/ bolsa dentro de la habitación.

- ROPA Y LENCERÍA: Se recogerá con guantes, evitando sacudirla, acercarla al cuerpo o dejarla 
en el suelo. Se retirará en bolsa reglamentaria.

- VAJILLA: Reutilizable, recoger en último lugar con guantes hasta dejarla en el carro. El agua 
caliente y los detergentes usados en el lavavajillas del hospital son suficientes.

- LIMPIEZA: Diaria y la última en limpiarse con lejía 1:10. Al alta limpieza general incidiendo en 
los puntos de mayor contacto.

Conclusiones
Las IRAS son prevenibles en un alto procentaje de casos, disminuyendo estancias hospitalarias, 

costes a la sociedad y mejorando la salud del paciente.

Principalmente con un uso adecuado de protocolos de actuación así como una correcta y eficaz 
Educación Sanitaria.
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Resumen: Los pacientes que necesitan nutrición parenteral (NPT) requieren habitual-
mente la administración concomitante de fármacos. No todos los fármacos son compa-
tibles cuando se administran en “Y” con la NPT, puesto, que, incluso en el corto periodo 
de tiempo en que ambas soluciones están en contacto se pueden producir reacciones de 
precipitación o inactivación.  Nuestro objetivo fue conocer la idoneidad de la adminis-
tración en la misma vía de antibióticos frecuentemente utilizados y nutrición parenteral.
Palabras Clave: Compatibilidad; Estabilidad; Nutricion Parenteral.

Introducción
Los pacientes que necesitan nutrición parenteral (NPT) requieren habitualmente la administra-

ción concomitante de fármacos. La adicción de medicamentos a la NPT o su administración simul-
tanea por la misma (en Y) no debería ser nunca una práctica habitual. Sin embargo, existen casos 
en los que puede ser de gran utilidad, por ejemplo, en pacientes con edema agudo de pulmón, 
insuficiencia renal, o pacientes con limitación de los accesos venosos. No todos los fármacos son 
compatibles cuando se administran en “Y” con la NPT, puesto, que, incluso en el corto periodo de 
tiempo en que ambas soluciones están en contacto se pueden producir reacciones de precipitación 
o inactivación.

Objetivo
Conocer la idoneidad de la administración en la misma vía de antibióticos frecuentemente utili-

zados y nutrición parenteral.

Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica en la base de datos Micromedex y Pubmed para detectar la 

compatibilidad entre antibióticos frecuentemente utilizados en la práctica clínica en nuestro ámbito 
y la NPT cuando estos requieren ser administrados en “Y”.

Las palabras clave utilizadas fueron: Compatibilidad, estabilidad, nutrición parenteral y drogas 
con sus análogas en inglés. En la estrategia de búsqueda se utilizaron los booleanos “AND” y “OR”.

Resultados
Tras la revisión de los artículos encontrados, se elabora una tabla de compatibilidades con los 

componentes: Modo de administración, estabilidad y comentarios específicos relacionados con la 
mezcla de medicamentos y la NPT.
NOMBRE ESTABILIDAD  COMENTARIOS

ACICLOVIR NO Precipita si se mezcla con la NPT

AMIKACINA NO 

AMOXICILINA 24 HORAS 

AMPICILINA NO 

AMPICILINA SULBACTAN 4 HORAS 

ANFOTERICINA B NO Se forma un precipitado amarillo

AZTREONAM EN 4 HORAS 
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CEFAZOLINA 24 HORAS 

CEFONICID 4 HORAS 

CEFOTAXIMA 4 HORAS 

CEFOXITIN 4 HORAS 

CEFTAZIDIMA 4 HORAS 

CEFTRIAXONA 4 HORAS 

CEFURAXIMA 4 HORAS 

CICLOFOSFAMIDA 4 HORAS 

CIPROFLOXACINO 4 HORAS 

CLINDAMICINA 4 HORAS 

CLORANFENICOL 5 MINUTOS 

DOXICICLINA NO No compatible con lípidos

ERITROMICINA 24 HORAS 

FLUCONAZOL 4 HORAS 

GANCICLOVIR NO No compatible con lípidos

GENTAMICNA 4 HORAS 

IMIPENEM                       4 HORAS Pérdida de Imipenem del 57% en 24 horas

LEVOFLOXACINO NO 

MEROPENEM 4 HORAS 

METRONIDAZOL 4 HORAS Incompatible con bicarbonato

PENICILINA G POTÁSICA 24 HORAS 

PENICILINA G SÓDICA 6 HORAS 

PIPERACILINA-TAZOBACTAN 4 HORAS 

TETRACICLINA 4 HORAS 

TOBRAMICINA 4 HORAS 

VANCOMICINA 4 HORAS 

Conclusiones
El conocimiento de las interacciones permite evitar y resolver los problemas causados por la inte-

racción medicamento-nutrición parenteral.
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Resumen: La administración de medicamentos via intratecal, consiste en la introducción 
de sustancias terapéuticas al líquido cefalorraquídeo (LCR) mediante su inyección en el 
espacio subaracnoideo. Las propiedades fisicoquímicas intrínsecas de algunos fármacos, 
liposolubilidad y estado de ionización, limitan su acceso a ciertas regiones del organismo. 
Con el fin de superar estos inconvenientes, se han desarrollado técnicas de administra-
ción específicas. Es el caso de la administración cerebroespinal o intratecal, cuyo objetivo 
es hacer llegar al sistema nervioso central (SNC) fármacos que atraviesan mal la barrera 
hematoencefálica, o bien conseguir concentraciones particularmente elevadas de fár-
maco en zonas determinadas.

Palabras Clave: Intratecal; Administración; Enfermería.

La administración de medicamentos por via intratecal, consiste en la introducción de sustancias 
terapéuticas al líquido cefalorraquídeo (LCR) mediante su inyección en el espacio subaracnoideo.

Objetivo
Proporcionar al profesional de enfermería conocimientos sobre una vía de administración alta-

mente especializada, la vía intratecal y de elección en aquellas situaciones en las que hay que garan-
tizar el acceso de los fármacos al SNC para obtener eficacia.

Material
 − Gorro y mascarilla.

 − Bata y guantes estériles.

 − Paños fenestrados y de campo estériles.

 − Gasas y apósitos estériles.

 − Tubos estériles para muestra

 − Anestesia local, aguja y jeringa.

 − Trocar para puncion lumbar, numero 20 (amarillo) o 22 (gris).

 − Antisépticos: clorhexidina o betadine.

Indicaciones
La vía intratecal es utilizada para la administración de fármacos que han de actuar directamente 

en el SNC y que cuentan con dificultades para atravesar la barrera hematoencefálica (BHE) debido a 
sus características.

Los casos en los que se procede la elección de esta vía de administración son:

     - Control del dolor, en la mayoría de los casos secundario a procesos neoplásicos, como un “4º 
escalón” en el tratamiento analgésico.

     - Abordaje de infecciones del snc con antibioterapia.

     - Tratamiento antineoplásico en procesos localizados en SNC.
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Contraindicaciones
Contraindicaciones absolutas: La realización de la punción lumbar está totalmente contraindi-

cada en caso de lesión intracraneal con efecto masa, en compresiones medulares agudas y/o en 
presencia de alteraciones locales, como infección cutánea u ósea en región lumbar por el riesgo de  
arrastre de la infección al SNC.

Contraindicaciones relativas: Malformaciones arteriovenosas de la médula espinal. Alteraciones 
de la coagulación o presencia de trombocitopenia.

Zonas anatómicas de inserción
La administración de fármacos por vía intratecal requiere el acceso al espacio subaracnoideo a 

través de la colocación de un trocar o catéter. La zona de inserción se ubica entre las apófisis espi-
nosas de las vértebras L4-L5, debido a que dicho nivel ya no hay médula espinal, puesto que ésta 
termina a nivel de L1-L2. De esta manera se evita el riesgo de lesión medular.

Dicho espacio se localiza colocando al paciente en decúbito lateral con las extremidades inferio-
res en flexión forzada, llevando las rodillas hacia el tronco lo máximo posible. Una flexión insuficien-
te lleva consigo un espacio intervertebral cerrado, haciendo la localización del punto de punción 
muy dificultosa para el profesional.

Técnica de inserción
El profesional de enfermería no se encarga de realizar la técnica de inserción, ésta la realizará el 

médico correspondiente, pero sí desarrolla una labor importante paralela al proceso que se puede 
dividir en tres tiempos: previa, durante y posterior a la técnica.

FUNCIONES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA PREVIAS A LA TÉCNICA:

 − Colabora en la obtención del consentimiento informado y se asegurara de que se ha obtenido 
antes del procedimiento.

 − Intervendrá en la recepción y acondicionamiento del fármaco hasta su administración.

 − Prepara el material y confirma su esterilidad.

 − Coloca al paciente en la posición correcta.

FUNCIONES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA DURANTE LA TÉCNICA:

 − Mantener al paciente en la posición correcta.

 − Antes de la administración, confirmar que es la medicación correcta prescrita.

 − Durante la administración, deberá seguir la norma de los 5 correctos: paciente, hora, medica-
mento, dosis y vía de administración correctos.

FUNCIONES DE ENFERMERÍA POSTERIORES A LA TÉCNICA:

Después de la administración el paciente deberá permanecer tumbado al menos una hora.

Vigilancia estricta del paciente para detectar posibles complicaciones derivadas de la técnica de 
inserción, retirada del catéter y la medicación administrada.
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Complicaciones:
Cefalea: Producida por una disminución de la presión intracraneal debido a la extracción de líqui-

do cefaloraquídeo (LCR) realizada previa a la administración del fármaco o por irritación meníngea.

Dolor: Manifestado como una descarga eléctrica a lo largo de las extremidades inferiores. La cau-
sa es el contacto de la aguja con alguna terminación nerviosa en la zona de punción.

Infección, hematoma y dolor local en el punto de punción.

Hematoma intracraneal secundario a hipotensión del LCR y herniacion transtentoria.  Cualquie-
ra de estas dos complicaciones pueden sospecharse ante los siguientes signos: disminución del nivel 
de conciencia (Glasgow de 3 a 5), pupilas dilatadas y arreactivas

Conclusión
La administración de fármacos: antineoplásicos, corticoides y antibióticos por vía intratecal es 

un procedimiento altamente especializado que requiere de profesionales de enfermería altamente 
cualificados. 

Las posibles complicaciones derivadas de la realización de la canalización del espacio subaracnoi-
deo, así como la toxicidad potencial de los fármacos a utilizar hacen necesario un profundo conoci-
miento anatómico, técnico y farmacológico por parte del profesional de enfermería.
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Resumen: La Diabetes Mellitus (DM) es la enfermedad crónica más frecuente en la edad 
pediátrica. El desconocimiento de sus complicaciones, por parte de los profesores puede 
dificultar la correcta actuación cuando estas se presentan. 

Este protocolo recoge INFORMACIÓN BÁSICA sobre la DM, para que cualquier profesor 
sepa abordar las diferentes complicaciones de la misma. Así, podrán reconocer síntomas 
característicos de hipo e hiperglucemia, y actuar correctamente en cada caso concreto. 
Pudiendo incluso ayudar o supervisar a los niños en el control de glucemia, en la inyec-
ción de insulina, en el control de los alimentos, o en las actividades que pueden realizar.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus; Escuela; Hipoglucemia.

Introducción
La DM no debe suponer un obstáculo para la integración del niño en la escuela. Para ello, el 

profesorado debe tener la información necesaria de las características de la enfermedad y de cómo 
abordar sus complicaciones, ya que en ocasiones es necesaria una actuación rápida de las mismas. 
Esto facilita que el niño pueda participar en cualquier actividad escolar o lúdica.

Objetivos
Ofrecer la información básica a profesores sobre que es la DM y la manera de actuar en las com-

plicaciones más comunes de los niños con diabetes.

Metodología
Protocolo realizado para plasmar la información básica que los profesores deberían saber para 

atender de la mejor forma a los alumnos con diabetes.

El protocolo aborda:

• Los signos y síntomas de la hipo e hiperglucemia 

• La actuación y adiestramiento en el control glucémico, y la inyección de insulina y glucagón.

• Que alimentos son hidratos de carbono (HC) de absorción rápida y/o lenta,

• Cuando el alumno puede realizar o no ejercicio y excursiones

• Las necesidades del alumno para poder abandonar el aula.

Intervenciones de enfermería
La enfermera presentará  las complicaciones de la enfermedad y cómo afrontarlas:

- CONTROL DE GLUCEMIA CAPILAR: Material, punción, recogida de muestra, lectura de glucemia.

- HIPERGLUCEMIA: valores >250mg/dl. 

• Síntomas (aparición lenta): aumento de sed y de sensación de orinar, azúcar y cetonas eleva-
dos, cansancio y debilidad, pérdida de apetito, respiración acelerada,…
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• Actuación:

-Beber líquidos sin HC, mejor agua.

-Puede necesitar dosis extra de INSULINA (según ficha personal de alumno)

-Facilitar el acceso a bebidas y al baño las veces que sean necesarias

-Control glucémico, si los valores siguen siendo altos avisar a los padres y/o a la Unidad de 
diabetes.

Insulina: hormona natural fabricada por el páncreas, que coordina el uso de combustible en los 
tejidos. Adiestrar a los profesores en la preparación e inyección de insulina: ajustar aguja en al bo-
lígrafo de insulina, cargar 2UI para purgar la aguja, cargar la dosis prescrita e inyectar la dosis apre-
tando el émbolo.

- HIPOGLUCEMIA: valores 70mg/dl, dar HC complejos o de acción lenta (galletas, pan integral,…), 
para EVITAR que se repita la bajada. Si no llega a estos valores, seguir dando más HC sencillos hasta 
que recupere los valores normales de glucemia.

           b) Con alteración de consciencia: HIPOGLUCEMIA GRAVE

              + Nada por vía oral

              + Inyectar glucagón

              + Llamar al 112

  Glucagón: hormona natural fabricada por el páncreas para mantener los niveles de glucosa en 
sangre. Debe estar en un sitio que TODOS  los profesores conozcan. Preferible que esté en el aula 
del alumno.

Seguir las instrucciones que hay en la tapa del envase: retirar tapón naranja del vial, inyectar el 
líquido de la jeringa en el vial, agitar suavemente hasta disolución completa e incolora, invertir vial y 
extraer el líquido en la jeringa. Eliminar las posibles burbujas e inyectar de forma subcutánea. (Si se 
realizara intramuscular o intravenosa no supone un riesgo para el paciente). *NOTA: No dejar sólo al 
niño durante la hipoglucemia, puede perder la   consciencia.

ZONAS DE PUNCIÓN: zona abdominal, parte superior brazos, parte superior de glúteos y parte 
anterior de muslos. Para la punción es necesario coger un  pellizco para que la inyección quede en la 
grasa subcutánea, con un ángulo de 45º o de 90º según la longitud de la aguja.

RECUERDE: 

       + En la escuela se puede contribuir al bienestar del niño

       +  Debe tratarse al niño como igual que a sus compañeros

       + Se debe permitir que beba y vaya al baño cuando lo necesite

       + Respetar horarios de comida con respecto a su pauta de insulina

       + Solucionar la hipoglucemia con rapidez. Pensar en ella si en pocos minutos el niño pasa de 
estar bien a estar mal. Tener azucarillos siempre cerca.

       + Puede realizar ejercicio con una serie de precauciones antes (medición de glucemia para 
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saber si inicia o no ejercicio y suplemento), durante (fácil acceso a los HC) y después (nuevo control 
de glucemia para ver si necesita suplemento extra) del ejercicio.

      + Conocer con antelación actividades extra escolares  y celebraciones para el ajuste de insulina

      + El profesor debe recordarles que deben realizar control de glucemia y la toma de suplemen-
tos. Debe supervisarlos y/o ayudar a los niños que aún no son autónomos.

      + Diálogo e intercambio de información entre familia, profesores y profesionales de la salud.

Conclusiones
La información minimiza los miedos en los centros escolares cuando hay un niño diabético, debi-

do al desconocimiento que existe en cuanto al reconocimiento de signos y síntomas de las complica-
ciones y su forma de actuar correctamente. Saber qué hacer en cada momento concreto hará más 
fácil el control de la diabetes y la integración del niño en la escuela como uno más.
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Resumen: El paciente de esclerosis múltiple necesita ser cuidado de forma integral por 
el profesional de enfermería, debido a su experiencia en identificar y evaluar las nece-
sidades del individuo, con el fin de que se consiga el equilibrio y bienestar dentro de los 
límites impuestos por la enfermedad. 

La enfermera proporcionará los cuidados y conocimientos necesarios en la disfunción del 
patrón eliminación para la consecución del máximo bienestar del paciente.

Palabras Clave: Esclerosis Múltiple; Enfermería; Patrón Eliminación.

La esclerosis múltiple es un trastorno orgánico autoinmunitario y neurodegenerativo del sistema 
nervioso central de etiología desconocida, caracterizado por inflamación, desmielinización, pérdida 
de oligodendrocitos y neuronas, que da lugar a una acumulación de discapacidad neurológica, cons-
tituyendo un importante problema de salud pública de gran impacto laboral, familiar, social y eco-
nómico, siendo una de las principales causas de incapacidad permanente en las personas jóvenes.

El patrón eliminación es aquel que valora todas las pérdidas orgánicas, es decir, la eliminación 
fecal y urinaria.

En primer lugar, comenzaremos nuestra valoración por la eliminación fecal: frecuencia, tipo, si 
tiene molestias al realizar la deposición y si normalmente precisa de algún tipo de laxante para faci-
litar la evacuación. 

Siempre debemos preguntar al paciente cuál es su hábito intestinal cotidiano, ya que, de lo con-
trario, podemos deducir que el paciente tiene diarrea o estreñimiento de forma equívoca, aunque 
en el caso de los enfermos con esclerosis múltiple suele ser común el que padezcan estreñimiento 
debido al deterioro en la movilidad.

A continuación, evaluaremos la eliminación urinaria: cantidad, aspecto, color y densidad de la 
orina. 

Así mismo, preguntaremos al paciente si presenta algún tipo de molestia al orinar. Según progre-
sa la enfermedad, los paciente con esclerosis múltiple suelen quejarse frecuentemente de urgencia 
miccional, pudiendo presentar incontinencia, por lo que debemos preguntarle si presenta algún 
problema de este tipo.

Los principales diagnósticos enfermeros relacionados con el patrón eliminación son:

• Riesgo de incontinencia fecal relacionado con la interrupción de las vías nerviosas.

• Incontinencia urinaria relacionada con la interrupción de las vías que inervan la vegija.

• Riesgo de estreñimiento relacionado con el estado nutricional y la inmovilidad.

Dentro del los criterios de resultados enumeramos los siguientes objetivos:

• El paciente defecará cada 24-48 horas y recuperará su patrón de eliminación fecal.

• El paciente adquirirá conocimientos y habilidades en el manejo y control de la micción.



112

ISBN: 978-84-944478-2-2

En cuanto a las intervenciones enfermeras las actividades se encaminarán a:

• Controlar las deposiciones intestinales, incluyendo la frecuencia, consistencia, forma, volu-
men y color.

• Informar a cercar de cualquier aumento de frecuencia y/o sonidos intestinales agudos.

• Informar si hay disminución de sonidos intestinales.

• Observar si hay signos y síntomas de diarrea, estreñimiento o impactación.

• Evaluar la incontinencia fecal.

• Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal y uso de laxantes con anterioridad.

• Disminuir la ingesta de alimentos que formen gases.

• Instruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en fibra.

• Evaluar el perfil de la medicación para determinar los efectos secundarios gastrointestinales.

• Cuidados en la incontinencia urinaria.

• Ejercicios de kegel.

• Vigilancia de la piel.

• Fomento de la eliminación fecal.

• Control de heces.

Una atención de enfermería especializada en esclerosis múltiple, focalizada en mejorar los cono-
cimientos y en potenciar la disposición para mejorar la gestión de la propia salud, es útil para me-
jorar la calidad de vida de los pacientes y se asocia a un incremento de los indicadores de resultado 
asociados a los diagnósticos de enfermería.
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Resumen: Además de la enfermedad, un aspecto negativo de la hospitalización son los 
trastornos del sueño. 

Si dormir bien es fundamental para cualquiera, lo es más en pacientes hospitalizados ya 
que durante el sueño se produce gran parte de la recuperación fisiológica del organismo. 

Durante la hospitalización, un porcentaje elevado de pacientes sufre alteraciones en su 
patrón del sueño.

Se pretende determinar la repercusión de un patrón de sueño alterado en la recupera-
ción de un paciente hospitalizado, identificar los factores relacionados con la actividad 
sanitaria que interfieren en la calidad del sueño y proponer intervenciones para mejorar 
su descanso.

Palabras Clave: Hospital; Nursing; Sleep Hygiene.

Introducción
Además de la enfermedad, un aspecto negativo de la hospitalización son los trastornos del sueño. 

Si dormir bien es fundamental para cualquier individuo, lo es más en pacientes hospitalizados ya 
que durante el sueño se produce gran parte de la recuperación fisiológica del organismo. Durante la 
hospitalización, un porcentaje elevado de pacientes sufre alteraciones en su patrón del sueño.

Objetivos
1.Determinar la repercusión de un patrón de sueño alterado en la recuperación de un paciente 

hospitalizado.

2.Identificar los factores relacionados con la actividad sanitaria que interfieren en la calidad del 
sueño de los pacientes.

3.Proponer intervenciones para mejorar el descanso del paciente hospitalizado.

Material y método
Se ha realizado una búsqueda sistematizada de artículos científicos en las bases de datos Pubmed 

y Cochrane. Se limitó la búsqueda a trabajos con una antigüedad máxima de 10 años y como filtro 
de idioma se utilizó el inglés. Las palabras claves empleadas en la fueron “sleep hygiene”, “hospital”, 
“nursing” y “sleep”. Se recuperaron 21 artículos.

Resultados
Los principales problemas relacionados con la conciliación o mantenimiento del sueño durante la 

estancia hospitalaria son:

- Despertar más temprano.

- Interrupciones.

- Dormir menos de lo deseado.

- Ir a dormir antes de lo deseado.

Un patrón de sueño alterado afecta a la recuperación. Dormir mal:

- Compromete el sistema inmune aumentando el riesgo de padecer enfermedades crónicas.
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- Retrasa la cicatrización de heridas.

- Aumenta la percepción del dolor.

- Disminuye la concentración y la memoria, aumenta la confusión y afecta negativamente al humor.

- Aumenta la somnolencia durante el día, disminuyendo la voluntad de participar en su cuidado.

- Aumenta el riesgo de caídas.

Los factores principales que afectan la calidad del sueño nocturno son:

1. Ruido de personal y demás pacientes.

2. Los relacionados con la atención sanitaria (toma de constantes, medicación, etc.)

3. Incomodidad de las camas.

4. Iluminación excesiva en habitaciones y lugares comunes (pasillos, control, etc.)

5. Estancia en un lugar desconocido.

6. Dolor.

7. Ansiedad.

8. Otros.

Pueden establecerse 10 actuaciones para mejorar el sueño:

1. Modificar los factores ambientales que causan los ruidos.

2. Disminuir la iluminación excesiva durante la noche.

3. Agrupar intervenciones para interrumpir lo menos posible.

4. Disminuir el ruido en los cambios de turno.

5. Durante la noche, deambular por la planta sólo cuando sea necesario.

6. No hablar en los pasillos.

7. Utilizar un calzado adecuado.

8. Cerrar las puertas con cuidado.

9. Hablar más bajo.

10. Usar el móvil con responsabilidad.

Conclusiones
Un patrón del sueño alterado afecta a la recuperación del paciente hospitalizado. Es fundamental 

implantar, agrupar y/o modificar intervenciones y protocolos y establecer políticas de reducción de 
ruidos e iluminación con el objetivo de garantizar el descanso adecuado de los pacientes.
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Resumen: La epilepsia es un trastorno neurológico frecuente en la infancia, con una pre-
valencia entre el 0,5 % y el 1 %, solo superada por el retraso mental y la parálisis cerebral.

Se planteó un estudio transversal, descriptivo y observacional y la muestra estuvo con-
formada por la población de pacientes que contaban con diagnóstico de crisis convulsi-
vas de primera vez, resonancia magnética de cerebro y electroencefalograma dentro de 
su valoración integral.

Se observaron diferencias en cuanto al resultado obtenido en el EEG versus RMN en pa-
cientes que debutaban por primera vez con convulsión.

Palabras Clave: Paciente Pediátrico; Resonancia Magnética Vs Electroencefalograma; 
Crisis Convulsiva.

Introducción 
La epilepsia es un trastorno neurológico frecuente en la infancia, con una prevalencia entre el 

0,5 % y el 1 %, solo superada por el retraso mental y la parálisis cerebral. Una crisis epiléptica es 
un evento clínico marcado por síntomas y signos variables. Las crisis pueden afectar las funciones 
motoras, sensoriales, autonómicas, la conciencia, el estado emocional, la memoria, la cognición o el 
comportamiento. Esta variedad de manifestaciones clínicas depende, entre otros factores, del ori-
gen de la descarga en el cerebro, de su propagación, de la madurez cerebral y del ciclo sueño-vigilia. 
Diferentes trabajos han reportado cifras de falsos diagnósticos positivos de epilepsia, que oscilan 
entre un 4,6 y 30 % de los casos detectados. La resonancia magnética (RM) es el método de elección 
para evaluar la anatomía del lóbulo temporal y la del hipocampo; su correlación con otras modali-
dades diagnósticas como el electroencefalograma (EEG) es necesaria para la exacta localización del 
foco epiléptico, esto aumenta las posibilidades de una correcta lateralización hemisférica, que es la 
base del tratamiento en pacientes.

Como objetivo se planteó; Analizar las diferencias de diagnóstico entre el electroencefalograma y 
la resonancia magnética en una muestra de pacientes con crisis convulsiva.

Material y Métodos 
Estudio transversal, descriptivo y observacional. La muestra estuvo conformada por la población 

de pacientes que contaban con diagnóstico de crisis convulsivas de primera vez, resonancia mag-
nética de cerebro y electroencefalograma dentro de su valoración integral. Los criterios de inclu-
sión fueron: pacientes con diagnóstico de crisis convulsiva de etiología desconocida y con EEG. Se 
midieron variables demográficas: (edad y género), motivo de consulta y resultado de la resonancia 
magnética.

A cada paciente se le asignó un código que solo conocía el investigador principal, y los valo-
res obtenidos en cada una de las variables fueron introducidos en una base de datos SPSS versión 
22.0 para su explotación estadística. Las variables cuantitativas se expresan como media con su 
desviación estándar (DE). Las variables cualitativas se presentan como número total de eventos y 
porcentaje. La comparación entre variables cualitativas se ha hecho en las tablas de 2x2, con el test 
exacto de Fisher. Las variables cuantitativas se compararon mediante la t de Student al comprobar 
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el principio de normalidad, mediante el test de Shapiro-Wilk. El nivel de significación se estableció 
en una p<0,05.

Se obtuvieron los siguientes resultados; una muestra de 28 pacientes donde el 64,3% (18) fueron 
varones. La edad media se situó en 8,8 años DE 3,7, siendo la edad de las mujeres superior, aunque 
sin diferencias significativas, p= 0,1.

Los 28 pacientes estudiados presentaron un EEG patológico, mientras que el resultado de la RMN 
presentó variaciones en el resultado final. No se observaron diferencias entre el tipo de resultado y 
el género de los resultados tras RMN, p= 0,6.

Los diferentes motivos de consulta varían entre crisis febriles, epilepsia, síndrome de west, crisis 
tónico-clónicas generalizadas.

En conclusión se observaron diferencias en cuanto al resultado obtenido en el EEG versus RMN 
en pacientes que debutaban por primera vez con convulsión.
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Resumen: El uso de órdenes verbales se ha identificado en la literatura como una prácti-
ca poco efectiva que atenta directamente contra la seguridad del paciente. Nuestro obje-
tivo fue analizar las órdenes de tratamiento verbales que se producen en nuestra unidad 
y evaluar si existen diferencias entre especialidades a la hora de la utilización de la orden 
verbal. Se analizaron un total de 63 órdenes medicas verbales. Tras valorar la importan-
cia de las órdenes verbales, se necesitaría una protocolización de la comunicación verbal 
entre profesionales para salvaguardar la seguridad del paciente y la protección jurídica 
de los profesionales de enfermería.

Palabras Clave: Comunicación; Órdenes Verbales; Seguridad del Paciente.

Introducción:
El uso de órdenes verbales se ha identificado en la literatura como una práctica poco efectiva que 

atenta directamente contra la seguridad del paciente. En el proceso de prescripción-identificación-
preparación-administración de la medicación pueden producirse equivocaciones que van desde la 
preparación de un fármaco erróneo por la identificación inadecuada, el cálculo inexacto de la dosis, 
la carga de una dosis distinta a la prescrita, la administración por una vía errónea o a un paciente 
diferente. El plan estratégico de seguridad del paciente 2009-2012 del SESCAM contemplaba en su 
objetivo número 12, la eliminación de las órdenes verbales relacionadas con la administración de 
medicamentos quedando prohibidas la prescripción de estupefacientes, antineoplásicos y medica-
mentos intravenosos de alto riesgo.

Objetivo:
- Analizar las órdenes de tratamiento verbales que se producen en nuestra unidad

- Evaluar si existen diferencias entre especialidades a la hora de la utilización de la orden verbal.

Material y métodos:
Estudio observacional, descriptivo prospectivo realizado en una unidad de hospitalización que 

cuenta con tres especialidades médicas diferentes, durante los meses de marzo-agosto de 2016. 
Se elaboró una hoja de recogida de datos que recogía las siguientes variables: tipo de especialidad, 
tipo de orden, situación de emergencia, tipo de fármaco, vía de administración, turno de trabajo y 
registro en la historia clínica.

Se recogieron de manera consecutiva todas las órdenes verbales que se recibieron durante el 
periodo de estudio. A cada paciente se le asignó un código que solo conocía el equipo investigador 
principal y los valores obtenidos en cada una de las variables fueron introducidas en una base de da-
tos para su explotación estadística. Se utilizó estadística descriptiva, porcentajes y frecuencias para 
las variables cualitativas. Los datos fueron analizados con el programa SPSS 22.0.

Resultados:
Se analizaron un total de 63 órdenes medicas verbales entre las cuales un 81% (51) correspondían 

a prescripción farmacológica y un 19% (12) a ordenes no farmacológicas. Las órdenes por especia-
lidad pueden verse en la figura 1. En el 96,8% (61) de las órdenes no hubo situación de emergencia 
relacionada con el paciente, figura 2. Se indicaron 26 tratamientos médicos diferentes entre los que 
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se encontraban medicamentos de alto riesgo en el hospital como la insulina y el cloruro mórfico. 
Los analgésicos fueron el grupo de fármacos que más se indicaron. La vía de administración indicada 
puede verse en la figura 3. El 58,7% (37) de las órdenes se indicaron en el turno de tardes, figura 4. 
El 82,5% (52) de las órdenes no se registraron en la historia clínica del paciente, figura 5 y 6.

Conclusiones:
La Seguridad Clínica es un componente clave de la calidad asistencial y un derecho de los pa-

cientes. Tras valorar la importancia de las órdenes verbales, se necesitaría una protocolización de la 
comunicación verbal entre profesionales para salvaguardar la seguridad del paciente y la protección 
jurídica de los profesionales de enfermería.
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Resumen: Los estudios de utilización de medicamentos (EUM) incluyen los estudios de 
prescripción, dispensación e ingesta de medicamentos. El objetivo del estudio fue cuan-
tificar el número y tipo de fármacos asociados a pacientes sometidos a prostatectomía 
radical (PR), así como realizar el cálculo del coste diario del tratamiento farmacológico. 
El coste total del gasto farmacéutico de los pacientes se sitúo en 526,68 euros, con una 
mediana de gasto por paciente de 11,20 euros. El grupo de medicamentos que más se 
utilizó fueron los analgésicos, seguidos de los protectores gástricos y los antibióticos

Palabras Clave: Utilización de Medicamentos; Estudios de Consumo; Farmacoepidemiología.

Introducción:
Los estudios de utilización de medicamentos (EUM) incluyen los estudios de prescripción, dis-

pensación e ingesta de medicamentos. Dichos estudios tienen como meta principal facilitar, el uso 
racional de medicamentos en una población. Los EUM han de servir para mejorar la gestión y tam-
bién para mejorar la calidad de la atención evitando interacciones dañinas entre fármacos y minimi-
zando los efectos adversos. Dentro de los EUM cabe hablar de estudios cuantitativos y cualitativos. 
Los estudios cuantitativos tienen como objetivo principal la descripción de que medicamentos se 
consumen y en qué cantidad.

Objetivo:
El objetivo del estudio fue cuantificar el número y tipo de fármacos asociados a pacientes so-

metidos a prostatectomía radical (PR), así, como realizar el cálculo del coste diario del tratamiento 
farmacológico.

Material y métodos:
Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en el servicio de Farmacia du-

rante 6 meses, incluyéndose el consumo de todos los fármacos prescritos a los pacientes sometidos 
a prostatectomía radical.

La población la formaron todos los pacientes sometidos a PR durante los meses de estudio esta-
blecidos. Las principales variables que se midieron fueron: edad, estancia hospitalaria, medicamen-
tos, dosis diaria y precio de coste hospitalario.

Los datos se recogieron en una base de datos de Excel creada al respecto. Se utilizó estadística 
descriptiva, medidas de frecuencia para las variables cualitativas, medidas de tendencia central y de 
dispersión con sus intervalos de confianza para las variables cuantitativas. Los cálculos se hicieron 
con el programa estadístico SPSS en su versión 22.0.

Resultados:
Se obtuvo una muestra total de 30 pacientes, lo datos sociodemográficos pueden verse en las 

figuras 1 y 2. Se utilizaron un total de 241 fármacos divididos en los grupos de medicamentos que 
aparecen en la figura 3. La mediana del coste por paciente se sitúo en 11,2 Euros con un rango inter-
cuartílico de 12,79, figura 4. Los datos correspondientes al número de medicamentos por paciente 
pueden verse en la figura 6.
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Conclusiones:
El coste total del gasto farmacéutico de los 30 pacientes se sitúo en 526,68 euros, con una me-

diana de gasto por paciente de 11, 2 Euros. El grupo de medicamentos que más se utilizó fueron los 
analgésicos, seguidos de los protectores gástricos y los antibióticos.
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Resumen: La formación de matrona en España se contempla como una especialidad de 
enfermería a la cual se accede a través de un examen a nivel nacional de carácter anual 
con una oferta limitada de plazas.

El objetivo de este proyecto es analizar la tendencia de la oferta de plazas de enfermera 
especialista y concretamente de matrona en España en los últimos 5 años.

A pesar de que la oferta de plazas de formación sanitaria especializada para enfermeras 
convocada anualmente había disminuido progresivamente durante 4 años consecutivos 
hasta 2016, cabe destacar que en la última convocatoria ha aumentado ligeramente.

Palabras Clave: Midwives; Nurse; Education.

Introducción:
La formación de matrona en España viene regulada por el Real Decreto 450/2005 sobre espe-

cialidades de enfermería. En la Orden SAS 139/2009 de 6 mayo, por la que se aprueba y publica el 
programa formativo de dicha especialidad.

En España, la persona que pretende formarse como matrona debe formarse previamente como 
Grado en Enfermería y posteriormente presentarse a un examen a nivel nacional (EIR) que se convo-
ca anualmente para poder optar a acceder a una plaza en formación como matrona a través de dos 
años de formación mediante sistema de residencia en equipos multidisciplinares tanto de Atención 
Primaria como de Atención Hospitalaria.

A nivel Europeo, sin embargo, la formación de matrona viene regulada por Directiva 2005/36/CE. 
En la actualidad, existe una gran heterogeneidad en la formación de matrona en los distintos países 
europeos. En algunos países se accede a la formación de matrona desde estudios asemejables al 
Bachillerato y es considerada una formación universitaria independiente a la enfermería (como es el 
caso de Italia); y en otros países como en España se accede a dicha formación a partir de la titulación 
de Grado en Enfermería y es considerada una especialidad enfermera.

España al regular la formación de matrona mediante un examen de acceso a nivel nacional de 
carácter anual y con una oferta de plazas limitadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad, es uno de los países europeos con mayor dificultad para poder acceder a la formación 
como matrona, dado que en muchos otros países europeos los estudiantes acceden a esta forma-
ción de forma directa, sin examen de acceso ni limitación estatal de plazas de formación.

Objetivo:
El objetivo de este estudio es analizar la tendencia de los últimos 5 años en relación al número de 

plazas ofertadas para formarse como matrona en España y el número de aspirantes EIR; para con-
cluir con la evolución y tendencia del ratio de plaza de formación ofertada para esta especialidad en 
relación al número de aspirantes.

Material y métodos:
Revisión bibliográfica a través de la fuente primaria: Web Oficial de Formación sanitaria especia-

lizada del Ministerio de Sanidad.
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Análisis cuantitativo estadístico de la evolución del número de plazas ofertadas en relación al 
número de aspirantes presentados a dicha convocatoria en los últimos 5 años.

Resultados:
El número de plazas ofertadas para la formación como matrona ha ido disminuyendo progresiva-

mente a lo largo de los últimos 4 años hasta 2016, así como el número total de plazas del resto de 
especialidades enfermeras. Cabe destacar que en la última convocatoria vigente de 2016/2017 se 
ha producido un ligero aumento de la oferta de plazas, tanto para la formación de matrona (que ha 
aumentado en 2 plazas) como en general para todas las especialidades enfermeras ( que ha aumen-
tado en 26 plazas) respecto a la anterior convocatoria, ascendiendo la cifra ofertada actualmente a 
994 plazas de formación de enfermeros especialistas.

Conclusiones:
La oferta de plazas de formación sanitaria especializada convocada anualmente había disminui-

do progresivamente durante 4 años consecutivos desde la convocatoria de 2011/2012, pero cabe 
destacar que en la última convocatoria 2016/2017 la oferta de plazas ha aumentado ligeramente 
respecto a plazas de matrona como de las otras especialidades de enfermería. Muchos profesionales 
de enfermería tenemos la esperanza de que la oferta de plazas de formación sanitaria especializada 
para los profesionales de enfermería continúe aumentando en los próximos años.
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Resumen: La enfermería necesita abordar problemas de la comunidad desde un aspecto 
holístico y con la idea fundamental de aplicar intervenciones que dirijan al paciente hacia 
una mejora de su calidad de vida. El objetivo fue valorar el grado de mejoría en pacientes 
con EA tras aplicar un programa de musicoterapia y técnica de reminiscencia, utilizando 
un diseño experimental con dos grupos, control e intervención, al que se le aplicaron 16 
sesiones presenciales durante 8 semanas. Se observaron diferencias significativas en-
tre la valoración basal y post-terapéutica para el grupo intervención en la depresión. El 
abordaje de la EA debe ser multidisciplinar

Palabras Clave: Musicoterapia; Alzheimer; Técnica de Reminiscencia.

Introducción:
El tipo de demencia más “común” y con más auge en las últimas décadas es la Enfermedad de 

Alzheimer (EA), definida según la Organización Mundial de la Salud (OMS), (1992) en la 10ª revisión 
de la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-10), como una enfermedad degenerati-
va cerebral primaria, cuya etiología es desconocida y se manifiesta por rasgos neuropatológicos y 
neuroquímicos característicos, de inicio insidioso y lento y con una evolución progresiva durante 
años  La atención a pacientes con EA se ha convertido en un objetivo prioritario de todos los siste-
mas de Salud debido a su alta prevalencia y al coste que supone su tratamiento. Por ambas razones 
la investigación debe desarrollarse en todos los campos, así las técnicas alternativas al tratamiento 
farmacológico se multiplican en los distintos programas de atención a los ancianos con demencia. 
En este contexto, la enfermería se debe asentar en el cuidado de estos pacientes, buscando nuevas 
alternativas  y vías de investigación para la estimulación cognitiva con el fin de mantener y estimular 
las capacidades preservadas de la persona y así poder ralentizar la aparición de algunos síntomas de 
la enfermedad y por consiguiente el declive generalizado de estos pacientes En los últimos años el 
uso de la musicoterapia como herramienta en las personas mayores ha reportado beneficios a nivel 
psicológico y conductual. La enfermería al ser el primer eslabón del cuidado diario de estos pacien-
tes en centros o bien el enlace directo con sus cuidadores en las familias puede organizar y fomentar 
la inclusión en estas terapias.

Objetivo:
El objetivo de este estudio fue investigar los efectos de un programa de Musicoterapia junto a la 

Técnica de Reminiscencia (TR) y de Orientación a la realidad (TOR) durante 8 semanas en una pobla-
ción de pacientes con EA.

Material y métodos:
Se desarrolló un estudio cuasi-experimental en el que 20 pacientes sin proceso de cegado fueron 

asignados al grupo control (GC) o al grupo intervención (GI) y se realizó un pre-post test. Los criterios 
de inclusión fueron tener un diagnóstico neurológico de EA, una edad superior a 65 años y ser capaz 
de comunicarse. Los criterios de exclusión incluían algún problema o déficit visual y/o auditivo no 
corregido, enfermedad cerebrovascular o lesión cerebral traumática y consumo de alcohol u otras 
drogas. El consentimiento informado se obtuvo de la presidenta del Centro de Estancias Diurnas de 
Alzheimer, quien asumió la responsabilidad total en la participación del estudio, atendiendo a los 
criterios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki, modificada en 2008, para la realización de 
proyectos de investigación. Todos los participantes fueron informados y firmaron un consentimiento 
escrito preservando la confidencialidad de los datos.
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 Se aplicó un tratamiento de musicoterapia con TR y TOR durante 15 sesiones con una duración 
de 45 minutos 2 veces por semana al GI por una enfermera, que fue asistida en las primeras sesiones 
por un musicoterapeuta para la elección de temas musicales y el desarrollo de las sesiones iniciales. 
Toda la música contenida en el estudio fue música tradicional española de los años 60-70, basándo-
nos en los resultados de otros estudios en población anciana. Se utilizaron las Escalas de Goldberg 
para la depresión y ansiedad y la escala de Tinetti y se obtuvieron datos demográficos y medidas de 
parámetros psicológicos de ambos grupos. 

Se realizó un análisis estadístico de los datos utilizando el programa SPSS 18. Para el análisis de los 
datos pre-post del grupo control y del grupo intervención el test de Kolmogorov-Smirnov demostró 
una distribución normal de los datos normal por lo que se aplicó la prueba paramétrica para varia-
bles apareadas T de Student para comparar las puntuaciones medias en el Pre y Post-Test. 

Resultados:
Más de la mitad de la muestra la constituyeron mujeres, amas de casa, casadas con una edad 

media de edad entre 70 y 80 años. La mayor parte de la muestra tenía como cuidador principal 
al cónyugue o a un hijo y en un 73% de los casos no necesitaban ningún dispositivo de movilidad 
como andadores o bastones. Sólo la mitad de los pacientes necesitaba tomar algún antipsicótico, 
antidepresivo o ansiolítico mientras que el 90% de la muestra tomaba algún fármaco específico para 
el tratamiento de la EA. En cuanto a los parámetros psicológicos, tres cuartas partes de la muestra 
demostraron caso para el Test de Pfeiffer, el Test del Reloj y el Test de Lobo.

En la comparación de la puntuación de las medias de los Pre-test utilizando la t de student, el 
Test de Tinetti reflejó que ambos grupos no se encontraban en igualdad, por lo que solo se tuvieron 
en cuenta en la comparación de los Post-test, las variables del Test de Goldberg, demostrando un 
resultado estadísticamente significativo (p= 0,01) para la variable depresión 

Conclusiones:
La depresión en los pacientes con Alzheimer que se han beneficiado de la intervención enfermera 

aplicada en este trabajo, ha mejorado significativamente, reduciendo su nivel de depresión y mejo-
rando el estado anímico. No se han mostrado evidencias de mejoría en el nivel de ansiedad de estos 
pacientes utilizando las intervenciones de enfermería TOR, Terapia de reminiscencia y musicotera-
pia. El tratamiento de La EA debe ser multidisciplinar
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Resumen: La arteriopatía periférica (AP) es la afectación arteriosclerótica de las extremi-
dades inferiores (EEII). Es la menos conocida y estudiada, aunque su diagnóstico

precoz está justificado por dos motivos, ya que la AP puede provocar una importante 
morbilidad, con disminución de la calidad de vida y riesgo de amputación; y

porque la AP indica presencia de enfermedad arteriosclerótica; que conlleva, un elevado 
riesgo de que el paciente presente un evento coronario o cerebrovascular.

La determinación del índice tobillo-brazo (ITB) es la principal herramienta en el diagnós-
tico precoz de la AP.

Palabras Clave: Arteriopatía  Periférica; Índice Tobillo Brazo; Riesgo Cardiovascular.

Introducción:
Considerando que la presencia de Arteriopatía periférica (AP) en un paciente es un signo o in-

dicativo de patologías cardiovasculares y/o cerebrovasculares importantes y también de provocar 
un alto grado de morbilidad. Hemos querido presentar en nuestro póster la sencilla técnica que 
nos facilita la identificación y estadiaje de la AP, como es el ÍNDICE TOBILLO BRAZO (ITB); pudiendo 
otorgar con éste valor un pronóstico o terapéutica guiada a aquellos pacientes que sin clínica clara o 
achacada a factores como la edad lo desconocen.

Material y métodos:
El cálculo del ITB consiste en dividir la presión arterial sístólica del tobillo entre la presión arterial 

sistólica del brazo del mismo lado. 

Para ello material necesario es un manguito de TA y sonda doppler. 

Se coloca al paciente en decúbito supino tras 5 minutos de reposo y se toma TA en arteria bra-
quial obteniendo un valor de presion arterial sistólica; posteriormente se realiza misma técnica en 
arteria pedia o tibial posterior de pierna de mismo lado.

Este procedimeinto se realizará también en la extremidades tanto superiores como inferiores del 
otro lado del cuerpo.

Cada uno de los dos valores de presión obtenidos en las EEII se dividirá por la PAS braquial obte-
niéndose 2 valores (uno por cada pierna) y se definirá como ITB, el valor más bajo.

 El valor obtenido es indicativo de grado de oclusión en pacientes con AP y guía la terapéutica a 
realizar.

Resultados:
* ITB menor de 0.50: Indica una estenosis arterial grave y como consecuencia estará indicado 

derivación para valoración hospitalaria

*ITB entre 0.50 y 0.90: Indica estenosis arterial grave y sugiere reevalucación en tres meses. Si 
entonces el valor se encuentra entre 0.50 y 0.90 se procedería a optimizar el control de los factores 
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de riesgo cardiovasculares, ejercicio físico, valorar antiagregantes plaquetarios. Si por el contrario 
el valor de ITB es superior a 0.90 se pasaría a reevaluar en 2 ó 5 años (igual que si ITB se encuentra 
entre 0.90-1.20)

*ITB mayor de 1.20: Indica si existe una posible calcificación arterial; se repetiría la prueba en 
menos de tres meses y la terapéutica iría guiada a optimizar el control de factores de riesgo cardio-
vasculares, normas de autocontrol de pies y revisiones periódicas, así como valorar la derivación al  
especialista.

Conclusiones:
Supone esta técnica un gran beneficio en pacientes cuya exploración o anamnesis es dudosa, o 

tiene síntomas y signos sugestivos de AP; en diabéticos con deformidades en los pies y/o neuropa-
tía (para diagnóstico y seguimiento del pie diabético); en pacientes que presenten úlceras en las 
extremidades inferiores y en pacientes con riesgo cardiovascular intermedio-alto (pues permite una 
mejor estratificación del riesgo CV).

Unido a que el ITB es un método simple, barato y válido para realizar diagnóstico de AP.
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Resumen: La artritis reumatoidea (AR) es una patología inflamatoria crónica que limita 
al paciente, coartando el movimiento debido al dolor, llegando incapacitar la movilidad 
para realizar las tareas más básicas en su estado avanzado. El desarrollo de una demen-
cia tipo Alzheimer  complica la evolución de la AR. El paciente deja de ser partícipe de su 
tratamiento, implicando a su familia/cuidadores como miembros imprescindibles en su 
vida dependiente.

Es importante la educación sanitaria en el paciente y sus familiares, que consista en tra-
tar principalmente el dolor articular, proteger las articulaciones y fomentar la higiene de 
manos.

Palabras Clave: Artritis Reumatoide; Alzheimer; Cuidados De Enfermería.

Introducción
La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad inflamatoria crónica y sistémica del mesénquima, 

caracterizada por compromisos articulares simétricos y extraarticulares, de etiología desconocida y 
de patogenia multifactorial con producción de citoquinas y auto anticuerpos (factor reumatoideo) 
que conducen a los procesos destructivos articulares y a compromisos extrarticulares. Prácticamen-
te, todas las articulaciones diartrodiales se pueden comprometer, destacando la “mano reumatoi-
dea” deformante y con grados variables de discapacidad. Según la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), es una de las cuatro enfermedades más influyentes en la pérdida de calidad de vida, 
limitando al paciente en su vida social y laboral y produciendo una elevada utilización de recursos 
sociosanitarios. Así, la Sociedad Española de Reumatología (SER), sostiene que las enfermedades 
reumáticas constituyen la primera causa de invalidez permanente, siendo la artrosis el 50% de éstas.

La enfermedad de Alzheimer (EA), es un tipo de demencia, cuya etiología se desconoce y se ca-
racteriza por ser una patología degenerativa, de inicio gradual, progresivo y de lenta evolución. Está 
clínica se agrava a medida que el proceso patológico avanza, estableciéndose y diferenciándose tres 
etapas: fase ligera, moderada y grave. De forma gradual, deteriora las capacidades intelectuales 
de la persona para manejar y controlar sus sentimientos y emociones, reconocer sus patrones de 
conducta, recordar y coordinar movimientos habituales y necesarios en los actos de la vida diaria, 
haciéndola cada vez más pasiva y disfuncional hasta llegar a ser una persona dependiente. La familia 
del enfermo se convierte en un eje importante durante el proceso patológico, y permite un mejor 
manejo de la enfermedad, pues requiere un modelo de atención integrada desde un punto de vista 
socio-sanitario que conlleva una coordinación entre atención primaria, especializada y los servicios 
socio-sanitarios.

 El objetivo es  realizar una educación sanitaria para el paciente y sus familiares, que consista en 
tratar principalmente el dolor articular, proteger las articulaciones y fomentar la higiene de manos.

Observación clínica
Mujer de 91 años con demencia tipo Alzheimer desde hace 7 años, con artritis de miembros superio-

res desde joven, que a raíz de una intervención  quirúrgica a los 75 años desarrolla una AR deformante.

Acude a consulta donde le dan rehabilitación  y tratamiento para el dolor crónico. Debido al dolor 
mal controlado, la paciente deja la rehabilitación, realizando únicamente  movimientos de la vida 



144

ISBN: 978-84-944478-2-2

diaria y escritura, desarrollando de forma natural una pinza con los dedos pulgar e índice para suje-
tar el bolígrafo.

Actualmente se encuentra internada en una institución sociosanitaria grave de EA y de AR, siendo 
totalmente dependiente.

Plan de cuidados enfermero
- Explicar al paciente y/o cuidador el procedimiento para la higiene de manos.

- Abrir ligeramente falanges y mano, con gasas humedecidas en solución antiséptica, incidiendo 
en espacio interdigital y cavidades formadas naturalmente.

- Administrar tratamiento pautado por el médico para manejar el dolor crónico y el deterioro de 
la movilidad ejercitando las articulaciones.

- Enseñar a la familia/cuidador la evolución, tratamiento y las posibles complicaciones derivadas 
de ambas enfermedades.

Nanda
• 00035 Riesgo de lesión

• 00126 Conocimientos deficientes sobre la enfermedad r/c falta de exposición y/o mala inter-
pretación de la información.

• 00051 Deterioro de la comunicación verbal.

• 00133 Dolor crónico r/c deterioro progresivo de la(s) articulación(es) 00044 Deterioro de la 
integridad tisular

• 00085 Deterioro de movilidad física r/c dolor y trastornos musculoesqueléticos.

• 00129 Confusión crónica.

NOC
• 1909 Conducta de seguridad: prevención de caídas.

• 1910 Conducta de seguridad: entorno físico del hogar.

• 1803 Conocimiento: proceso de enfermedad.

• 0204 Consecuencias de la inmovilidad.

• 0902 Capacidad de comunicación.

• 0903 Comunicación: capacidad expresiva.

• 0907 Elaboración de la información.

• 1605 Control del dolor.

• 1306 Dolor: respuesta psicológica adversa.

• 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas 0208 Movilidad
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• 1616 Rendimiento de los mecanismos corporales

• 0900 Capacidad cognitiva.

• 0908 Memoria.

NIC
• 6490 Prevención de caídas.

• 6486 Manejo del entorno: seguridad.

• 5602 Enseñanza: Proceso de enfermedad.

• 0840 cambio de posición.

• 6540 prevención de las UPP.

• 0450 Manejo del estreñimiento.

• 4920 Escucha activa.

• 4976 Fomento de la comunicación: déficit del habla.

• 5520 Facilitar el aprendizaje.

• 1400 Manejo del dolor.

• 2380 Manejo de la medicación.

• 5230 Aumentar el afrontamiento.

• 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tópico

• 3590 Vigilancia de la piel

• 6550 Protección contra las infecciones

• 0200 Fomento del ejercicio.

• 0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular sin carga .

• 0140  Fomentar los mecanismos corporales.

• 6460 Manejo de la demencia.

• 7140 Apoyo a la familia.

Discusión y conclusiones
La AR es una patología que limita al paciente, ya que en un estado inicial, coarta el movimiento 

debido al dolor, llegando a incapacitar la movilidad para realizar las tareas más básicas en su estado 
avanzado. El desarrollo de una demencia tipo Alzheimer no ha hecho mas que complicar la evolu-
ción de dicha enfermedad, ya que el paciente deja de ser partícipe de su tratamiento, implicando a 
su familia/ cuidadores como miembros imprescindibles en su vida dependiente.

Con este plan de cuidados se intenta minimizar los efectos secundarios de ambas enfermedades y 
conseguir mejorar la calidad de vida, poniendo en evidencia la importancia de la educación sanitaria 
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para evitar mayores complicaciones como pueden ser, úlceras cutáneas producidas por la humedad 
y/o la maceración del tejido comprometido.
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Resumen: A través de un estudio realizado de 5.525 diagnósticos del año 2015 en el PAC 
de Bolaños de Calatrava, se evidencia que el número de casos de los denominados urgen-
tes, que suponen un riesgo para la vida del paciente (que es para lo que está destinado 
el centro), son registros casi inusuales. En cambio, se registran con mayor frecuencia 
consultas que a través de una agenda programada con un mayor seguimiento del adulto 
mayor, como arquetipo del estudio, se conseguiría disminuir los casos que no correspon-
den a un PAC.

Palabras Clave: Diagnósticos; Urgencias; Atención Primaria.

Introducción:
Los PAC (Puntos de atención continuada) ofrecen una atención sanitaria inmediata durante las 

24 horas del día ante una situación clínica que implique una urgencia. La creencia popular nos dice 
que los adultos y los ancianos utilizan estos servicios de forma masiva y, que éstos, no son utilizados 
adecuadamente.

Objetivos:
• Conocer los diagnósticos más frecuentes en el PAC de Bolaños de Cva. (C.Real), en el periodo 

de tiempo establecido.

• Comparar las franjas de edad con más demanda.

• Establecer una relación de asistencia por sexos.

Materiales y métodos:
Se realizó un estudio observacional, trasversal, descriptivo y comparativo sobre la recogida de 

5.525 diagnósticos en las urgencias atendidas en el C.S. Bolaños de Calatrava en el periodo de tiem-
po del 15 de julio de 2015 al 15 de septiembre de 2015. 

Para la recogida de la información contamos con el registro facilitado por la dirección general de 
asistencia sanitaria a través del jefe de servicio de investigación del SESCAM. Los datos recogidos han 
sido analizados y representados en gráficos.

Resultados:
• Los diagnósticos más frecuentes son: dolor (13,53%), alteraciones musculares (5,97%) y he-

ridas (5,08%). Y los diagnósticos menos frecuentes son: ACV (0.29%), agresión (0.38%) y he-
morragia (0.47%).

• El balance por sexos es del 48,21% de casos de hombres frente al 51.79% de casos de mujeres.

• El rango de edad en el que existe mayor demanda son los pacientes que comprenden entre 
los 31-45. En cambio, el rango menos demandante es el de los pacientes de entre 90 y 98 años 
con un 1.97% del total.

Conclusiones:
• El dolor es el diagnóstico más repetido en la consulta de urgencia, entre ellos el que predomi-

na es el dolor abdominal junto con el lumbago. El dolor es un síntoma subjetivo, no es califi-
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cable dentro del término urgente. En cambio, diagnósticos como ACV, intoxicación por drogas 
o medicamentos, dolor o fallo cardiaco, fibrilación, hipoglucemias, entre otros, catalogados 
como urgentes, y que suponen un riesgo para la vida del paciente, su registro en total es de 
poco más de una centésima parte de los casos.

• La relación de asistencia por sexos no difiere mucho entre hombres y mujeres.

• Los adultos mayores y ancianos, suponen apenas un cuarto de las consultas de urgencia en el 
centro, por el contrario son los jóvenes comprendidos entre 16 y adultos de 60 años quienes 
suponen más de la mitad de los sucesos.

• Convendría aumentar la programación y realizar un mayor seguimiento tanto de los adultos 
mayores y ancianos, como de adolescentes y jóvenes, por parte del profesional de atención 
primaria, para disminuir la demanda dentro del horario dedicado a las urgencias.
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Resumen: Actualmente en nuestro país, el parto en el ámbito extrahospitalario se con-
sidera un hecho excepcional,la multiparidad, un bajo nivel sociocultural y el domicilio 
ubicado en áreas rurales con malas comunicaciones son considerados como los principa-
les factores de riesgo del mismo. Sin embargo, el personal de enfermería debe de estar 
preparado para su asistencia, ya que en algunos casos se podrían producir problemas 
vitales tanto para la madre como para el recién nacido. Por ello es necesario conocer la 
forma de actuación y las maniobras adecuadas para resolver cualquier tipo de incidente.

Palabras Clave: Extrahospitalario; Urgencias Obstétricas; Parto Inminente.

Introducción:
El parto es un acontecimiento fisiológico y natural, que en la gran mayoria de los casos nuestra 

intervención se limitará a la de ser meros “espectadores activos” estableciendo cual ha de ser la 
actitud y el manejo para los profesionales que se encuentren ante un parto inminiente, asi como 
conocer técnicas y actuación para la asistencia al neonato.

Objetivos:
En primer lugar, nuestra actuación debe de ser la de dar soporte emocional adecuado tratando 

de identificar y eliminar las causas de miedo y ansiedad, facilitando un clima de confianza e intimi-
dad, asi como mantener la higiene y el confort. Todo ello seguido de una completa anamnesis en 
la que incluiremos antecedentes personales, semanas de gestación, control del embarazo actual, 
gestaciones anteriores y presentación fetal en la última ecografía.

Continuaremos con la valoración obstétrica: duración, intensidad y frecuencia de las contraccio-
nes, pérdida de líquido amniótico o sangrado, y se realizara un tacto vaginal en el que utilizando 
el Test de Bishop nos orientará sobre si el parto está instaurándose o se encuentra en un estado 
avanzado.

Con toda esta información nuestra actuación en este momento será la de decidir si existe in-
minencia de parto o no y que es lo más apropiado, si asistir el parto in situ o trasladar al hospital, 
teniendo en cuenta además el tiempo al hospital más próximo, cualquier presentación no cefálica o 
parto prematuro.

Contamos además con la Puntuación de Malinas, que es una escala que permite determinar si 
una mujer embarazada está a punto de dar a luz valorando: paridad, duración del parto, duración de 
las contracciones y rotura de bolsa amniótica.

Materiales y métodos:
En el caso de parto in situ, nuestra actuación será la siguiente:

• Material necesario: 2 kocher o pinzas de cordón, 1 tijeras, guantes, paños, gasas y compresas 
estériles. Equipo de venoclisis.

• Respetar en la medida de lo posible la posición que le sea más cómoda a la gestante.

• Favorecer pujo espontáneo y descansar entre contracciones.

• Proteger el periné haciendo una ligera presión que no impida el descenso, la indicación de 
episiotomia sólo debe realizarse si existe necesidad clínica.
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• Tras la salida de la cabeza valorar la existencia de vueltas de cordón, en caso afirmativo, se 
liberan pasando el cordón por delante de la cabeza y de no ser posible se pinzará con dos 
pinzas y se cortará.

• Esperar a que se realice rotación externa espontánea de la cabeza y traccionar hacia abajo 
para permitir la salida del hombro anterior y después en sentido contrario para liberar el 
hombro posterior.

Tras el nacimiento, en primer lugar habrá que realizar la atención al neonato. Lo colocaremos 
“Piel con Piel” con la madre, secar y arropar para así evitar la pérdida de calor prestando especial 
atención a la cabeza.

Además se realizará el Test de Apgar, que valora la adaptación fetal al medio extrauterino, utili-
zando para ello la frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, respuesta a estímulos, tono muscular 
y color.

Seguidamente se volverá a asistir a la madre en el alumbramiento. El pinzamiento de cordón 
será tardío, es decir, se retrasará entre 1-3 minutos o hasta que deje de latir. Se esperaran signos de 
desprendimiento placentario y cuando esto ocurra se dejará caer la placenta por su propio peso y 
realizarán movimientos circulares sobre sí misma. Guardarla para su posterior revisado.

Tras el alumbramiento habrá que valorar: constates vitales, sangrado, contracción uterina y altu-
ra uterina ( dos traveses de dedo por debajo del ombligo). Se administrará una perfusión intraveno-
sa de oxitocina si disponemos de ella. En caso de desgarro se realizará taponamiento hasta su sutura 
en el centro hospitalario.

Conclusiones:
Aunque el parto en el medio extrahospitalario no es una situación frecuente, el personal de en-

fermería debe de estar preparado para su asistencia, ya que en algunos casos se podrían producir 
problemas vitales que afecten tanto a la madre como al recién nacido. Por ello, es necesario tener 
conocimientos que nos ayuden a tomar las decisiones adecuadas y realizar las actividades precisas 
en cada momento.
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Resumen: Se trata de elaborar un protocolo de actuación de enfermería ante la prepa-
ración de colirio de suero autólogo de una forma aséptica en cabina de flujo laminar 
detallando tanto los recursos materiales y humanos como la técnica de elaboración y 
proporcionar información y educación sanitaria al paciente.

Palabras Clave: Autólogo; Factores De Crecimiento; Cabina De Flujo Laminar.

Introducción
Para la regeneración tisular, entre otros factores, es necesaria la actuación de una serie de pro-

teínas que se denominan “factores de crecimiento”. Estos factores regulan aspectos claves en la 
reparación de un tejido, tales como la proliferación celular, migración celular dirigida (quimiotaxis), 
diferenciación celular y síntesis de matriz extracelular. La lágrima es una sustancia orgánica que jue-
ga un papel esencial en el mantenimiento del epitelio corneal sano.

El suero autólogo es un preparado biológico heterogéneo de la propia sangre de la paciente, cen-
trifugada y posteriormente diluida con solución salina fisiológica, al estar elaborado con el propio 
suero del paciente, no presenta rechazo ni contraindicaciones y puede combinarse con cualquier 
otro tratamiento tópico como lágrimas artificiales, antiinflamatorios o antiglaucomatosos

Indicaciones
• Ojo seco severo y/o grave.

• Úlceras corneales tórpidas.

• Defectos epiteliales persistentes 

• Erosión corneal recidivante.

• Queratoconjuntivitis límbica superior.

• Postoperatorio del trasplante corneal, limbar o de membrana amniótica.

Objetivo
Exponer el proceso de elaboración del colirio en condiciones estériles, control microbiológico y el 

modo de conservación para que se mantenga la esterilidad hasta el momento de la dispensación al 
paciente .para el tratamiento de las  patologías nombradas anteriormente.

Material y método
1. MATERIAL

 1.1 Recursos humanos:
Paciente, personal punto de extracción de sangre, personal de laboratorio (celador, auxiliar de en-

fermería, técnico de laboratorio, enfermero/a, microbiólogo) y personal de farmacia (enfermera/o, 
farmacéutico, auxiliar de enfermería y celador)

 1.2 Recursos materiales:
  - Cabina de Flujo Laminar.
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  - Frascos cuentagotas de polipropileno estériles.

  - Suero del paciente (Tubos extraídos y centrifugados de la sangre del paciente)

  - Solución salina al 0,9%

  - Agujas

  - Jeringas de 2 y 10 ml.

  - Filtro 0,22 micras

  - Compresas y gasas estériles

  - Bata estéril.

  - Gorro.

  - Calzas.

  - Mascarilla

  - Guantes estériles.

  - Gradilla

  - Etiquetas identificativas.

  - Compresor.

  - Vacutainer

  - Tubos de suero con gelosa sin anticoagulante.

  - Gasas, alcohol

  - Contenedor de agujas.

  - Gradilla.

- Material necesario para llevar a cabo el trabajo de laboratorio como centrifugadora, 
gradillas, placas de cultivo, microscopio, etc...

2. METODOLOGÍA

Dado que se trata de una Fórmula Magistral, su elaboración se debe llevar a cabo en el Servicio 
de Farmacia en condiciones asépticas en CFLH cumpliendo las normas de trabajo en dicha cabina.

Una vez que el paciente es visto en consulta de Oftalmología y se prescribe Colirio de Suero Autó-
logo, el paciente se cita para realizar la extracción de sangre en el laboratorio y se enviará a farmacia 
la hoja de prescripción de dicho colirio.

2.1. Intervención de enfermería

Exponer el proceso de elaboración del colirio en condiciones estériles, control microbiológico, y 
el modo de conservación para que se mantenga la esterilidad hasta el momento de la dispensación 
al paciente para el tratamiento de las patologías nombradas anteriormente.
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• Lavado de manos por parte del personal de enfermería.

• Extracción de 5 tubos de gelosa sin anticoagulante al paciente.

• Dejar retraer el coágulo de los sueros durante dos horas antes de centrifugarlos.

• Trascurridas las 2 horas, se centrifugaran los tubos a 2500 r.p.m. 10 minutos.

• Cuando ya estén preparados, el celador llevará los tubos correctamente identifica-
dos al Servicio de Farmacia.

• En farmacia, el personal de enfermería realizará lavado de manos y se pondrá toda 
la indumentaria estéril, a continuación en la CFLH, el suero es separado cuidadosa-
mente en condiciones de esterilidad y diluido en suero fisiológico hasta una concen-
tración del 20%.

• Se envasan en frascos cuentagotas de polipropileno estéril. Se etiquetan correcta-
mente y se enumeran.

• Uno de esos frascos será enviado automáticamente a microbiología para su cultivo. 
El resto de frascos se congelan a - 20ºC. Una vez que el servicio de microbiología nos 
confirma su esterilidad, avisaremos al paciente para su recogida en el servicio de 
farmacia.

• El paciente lo conservara en su casa en condiciones de congelación, salvo el ejem-
plar que esté en uso, que se utilizará durante cinco días.

2.2   Educación sanitaria

Este colirio no contiene ningún tipo de conservantes para evitar problemas de toxicidad sobre la 
superficie ocular, por eso, es fundamental que se sigan correctamente las siguientes instrucciones:

• Se facilitarán al paciente los frascos correctamente numerados para ser utilizados 
en dicho orden.

• El colirio se aplicará de 6 a 10 veces al día según indicaciones del oftalmólogo.

• Lavarse las manos previamente a su utilización. Tendrá cuidado de no tocar el ex-
tremo del dosificador con los dedos o rozar las pestañas.

• En caso de tener otras prescripciones oftálmicas, deberán trascurrir al menos cinco 
minutos hasta la aplicación de la segunda.

• Puede aparecer una ligera irritación ocular, quemazón, lagrimeo o visión borrosa 
que desparecerá pasados unos minutos. Si estos síntomas persisten fueran intensos, 
deberá comunicárselo a su médico o farmacéutico.

2.3 Conservación del colirio de suero autólogo:

 Los frascos se deben mantener congelados, salvo el que tenga en uso que tendrá una caducidad 
de cinco días. El día anterior a cumplirse dicha fecha de caducidad, sacará del congelador un frasco 
nuevo y lo meterá en la nevera para empezar a usarlo al día siguiente cuando se haya descongelado, 
y así sucesivamente.

 La caducidad será de 3 meses congelado y 5 días refrigerado.
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Conclusión
La elaboración del colirio de suero autólogo no presenta dificultades técnicas siempre que se dis-

ponga del equipamiento adecuado para su realización en condiciones asépticas y se siga el protocolo 
de actuación para su elaboración y asegurar así su esterilidad.
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Resumen: Se quieren dar a conocer los cuidados de enfermería específicos de los pacien-
tes con mordedura canina atendidos en un servicio de urgencias mediante un plan de 
cuidados de enfermería usando la metodología NANDA/NIC/NOC. 

Todas las mordeduras se tratan de forma similar independientemente de la etiología. La 
realización de un Plan de Cuidados garantiza el abordaje integral del paciente de modo 
que se cubran sus necesidades reales y potenciales.

Palabras Clave: Mordedura; Enfermería; Urgencias.

Introducción:
Las mordeduras constituyen un importante problema de Salud Pública ya que suelen presentar 

consecuencias importantes: inmediatas en el caso de las lesiones producidas en el momento del ata-
que y posteriores tales como secuelas estéticas y psicológicas. Alrededor de una tercera parte de las 
personas mordidas sufren restricciones en su actividad diaria, ya sea escolar o laboral y las lesiones 
por mordedura suponen aproximadamente entre un 0,3 y un 3 % de las visitas a urgencias.

Los perros son los responsables del 80-90% de las mordeduras, seguidas de las mordeduras. Las 
ocasionadas por gatos que constituyen el 5-18%. En menor proporción mordeduras de otros anima-
les como cerdos, animales exóticos, y animales salvajes, aunque últimamente se observa también 
un incremento de mordeduras humanas en las urgencias hospitalarias.

Localización: extremidades 55-85%, cabeza y cuello 15-27%, tronco <10-2-3%. En niños pequeños 
más frecuentes en cara y cabeza. Niños mayores y adultos en extremidades, sobre todo inferiores.

Objetivos:
El principal objetivo es dar a conocer los cuidados de enfermería específicos de los pacientes con 

mordedura canina atendidos en un servicio de urgencias.

Establecer un plan de cuidados de enfermería usando la metodología NANDA/NIC/NOC dirigido 
a pacientes que han sufrido una mordedura canina.

Diágnosticos de enfermería (NANDA):
- 00146 Ansiedad relacionado con la amenaza en el entorno. Las intervenciones de enfermería (NIC) se-

rían: 5820 Disminución de la ansiedad, 5270 Apoyo emocional, 4920 Escucha activa, 5380 Potenciación de 
la seguridad. Las actividades de enfermería a llevar a cabo: mostrar calma, explicar los procedimientos co-
mentando las posibles sensaciones que se han de experimentar durante los mismos, animar a la expresión 
de sentimientos,percepciones y miedos, escuchar con atención,crear un ambiente que facilite la confianza 
y seguridad, identificar los cambios en el nivel de ansiedad, garantizar al paciente que la familia está siendo 
informada, permanecer con el paciente para promover la seguridad. Como resultados (NOC): 1402 Autocon-
trol de la ansiedad.

- 00132 Dolor agudo relacionado con agentes lesivos físicos externos. Como intervenciones de enferme-
ría: 2210 Administración de analgésicos, 2840 Administración de anestesia. Como actividades de enfermería 
para este diagnóstico: comprobaremos el historial de alergias a medicamentos, determinaremos la selección 
de analgésico, administraremos el anestésico de forma coherente con las necesidades de cada paciente, la 
evaluación clínica y con las Normas de la Práctica de Cuidados de Anestesia. Todo ellos para obtener como 
resultado (NOC) la referencia de dolor controlado 160511.
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- 00044 Deterioro de la integridad cutánea y 00044 Deterioro de la integridad tisular relacionado 
con factores mecánicos. Intervenciones: 3440 cuidados del sitio de incisión,3620 sutura, 3660 cuida-
dos de las heridas. Como actividades de enfermería se encuentran explicar el procedimiento al pa-
ciente mediante una preparación sensorial,limpiar desde la zona más limpia a la zona menos limpia, 
irrigar con solución salina, aplicar antiséptico, determinar el método de sutura necesaria, seleccionar 
un material de sutura del calibre adecuado según el tipo de herida, utilizar una técnica estéril y aplicar 
un vendaje adecuado para proteger la incisión. Los resultados que esperamos obtener serían: 1102 
curación de la herida: por primera intención y 1103 curación de la herida: por segunda intención.

- 00004 Riesgo de infección relacionado con la alteración de las defensas primarias (rotura de la 
piel). Intervenciones: 6540 control de infecciones, 6550 protección contra infecciones y 6530 ma-
nejo de la inmunización-vacunación. Actividades de enfermería a realizar: lavarse las manos antes y 
después de cada actividad de cuidados del paciente, afeitar y preparar la zona como se indica en la 
preparación para procedimientos invasivos y/o Cirugía, usar guantes estériles, administrar terapia de 
antibióticos si procede, observar los signos y síntomas de infección sistémica y localizada, adminis-
trar un agente de inmunización si procede, programar las inmunizaciones a intervalos adecuados e 
informar a los individuos donde se pueden obtener las inmunizaciones. Los resultados serían: 190212 
efectúa las vacunaciones apropiadas y 190801 reconoce signos y síntomas que indican riesgos. 

- 00086 Riesgo de disfunción neurovascular periférica relacionado con traumatismos (mordedu-
ras). Intervenciones de enfermería: 4028 disminución de la hemorragia: heridas, 2620 monitorización 
neurológica, 4066 cuidados circulatorios y 8100 derivación. Actividades de enfermería: aplicar pre-
sión manual sobre la zona hemorrágica, observar si hay parestesias: entumecimiento y hormigueo, 
realizar una valoración global de la circulación periférica, realizar una evaluación continuada para de-
terminar la necesidad de remisión. Resultados: 040701 relleno capilar enérgico y 040706 sensibilidad.

- 00126 Conocimientos deficientes relacionado con la falta de exposición. Como interveción en-
fermera haríamos enseñanza individual (5606). Entre las actividades a realizar: enseñaríamos al pa-
ciente y/o familia a cuidar la incisión, incluyendo signos y síntomas de infección y se instruiría al 
paciente acerca de la forma de cuidar la incisión durante el baño o la ducha. Como resultados espe-
raríamos: 1807 conocimiento: control de las infecciones. 

Conclusiones:
Todas las mordeduras se tratan de forma similar independientemente de la etiología. La realiza-

ción de un Plan de Cuidados garantiza el abordaje integral del paciente de modo que se cubran sus 
necesidades reales y potenciales.
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Resumen: La DM constituye un problema de salud pública por lo que es imprescindible 
motivar y formar a todos los pacientes que padecen esta enfermedad para que consigan 
una buena calidad de vida. 

Las personas diabéticas son las auténticas protagonistas de su tratamiento, por lo que 
responsabilidad, la capacidad de decidir y la resolución de problemas aumentará cuan-
tos más conocimientos y habilidades adquiera el paciente sobre los cambios en el estilo 
de vida y la utilización apropiada del tratamiento.

Palabras Clave: Autocontrol; Autoanálisis; Diabetes.

Objetivos 
• Mantenimiento de la glucemia y sus oscilaciones a lo largo de la vida del paciente para que se 

asemeje a la normalidad. 
• Proporcionar al paciente con DM una autonomía más alta y mayor calidad de vida. 

Métodos 

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica en bases de datos: Cuiden, Scielo y Cochrane, Guía 
de práctica,  protocolos y experiencia profesional sobre DM autocontrol y autoanálisis.

Resumen
Los programas formativos en DM es la actuación más importante en su tratamiento.
 Autocontrol: Uso de cambios terapéuticas y cambios de estilos de vida para conseguir el auto-

control metabólico e impedir las complicaciones de la DM. 
Autoanálisis: Es la automedición de los niveles glucémicos por el propio paciente, la medición se 

realizara de forma exacta con un dispositivo que realiza la medición. 
Actuación de enfermería: Taller teórico practico de Autocontrol y Autoanálisis.

1. AUTOCONTROL: 
• Control del peso: que el paciente tenga peso de más o de menos aumentara o disminuirá la 

demanda de insulina. 
• Dieta: Las pautas serán individualizadas, según edad, sexo, talla, peso y actividad física, adap-

tando el número de comidas al tipo de tratamiento. 
• Ejercicio físico: Se realizara de forma controlada y adecuada a cada paciente, para conseguir 

los mayores beneficios y sin correr riesgos. 
• Vigilancia y cuidado de los pies: Es esencial que el paciente sepa cuidarse los pies desde el 

principio de la enfermedad ya que la evolución de la misma va deteriorando el riesgo sanguí-
neo y puede aparecer la clínica del pie diabético por lo que reduce el pronóstico de vida. 

• Control de la Tensión Arterial: Este parámetro nos da la información del control de la DM tipo 
2 siendo las cifras normales TAS - 140mmHg, TAD - 90mmHg.

2. AUTOANÁLISIS.  Tipos de auto análisis: 
• En sangre: Cetonemia capilar y Glucemia 
• En orina: Cetonurias y Glucosurias.



168

ISBN: 978-84-944478-2-2

Frecuencia del autoanalisis en sangre DM1: 
• Se realizaran 3 controles diariamente y 6 controles una vez a la semana .Los 3 prepan-

diales son uno antes del desayuno, comida, cena y los 3 postprandiales se realizan dos 
horas después del desayuno comida y cena. 

• Con hipoglucemia o hiperglucemia se recomienda hacer controles a la misma hora en 
días sucesivos para poder realizar modificaciones en el tratamiento si fuera necesario. 

• Con hiperglucemia basal a veces se recomienda un control más de madrugada por si se 
trata de un fenómeno del Alba o efecto Somogy. 

DM2: 
• Los controles no están indicados en pacientes bien controlados con ADOS (solo se reali-

zaran 1 ó 3 controles semanales). 
• Se aumentaran los controles en pacientes mal controlados, cambios del tratamiento y 

por enfermedades recurrentes.
 Frecuencia del autoanalisis en orina: Glucosurias 

• Este método tiene muchas limitaciones por lo que se ha sustituido. Cetonurias: 
• Es importante que los pacientes tratados con insulina sepan realizar el autoanálisis en 

cetonurias para detectar la presencia de cuerpos cetónicos y sepan sus consecuencias, 
aunque no sea una práctica muy usual.

Programa educativo 
• Control metabólico y beneficios del autoanálisis. 
• Que el paciente conozca el material que va a utilizar (Lancetas, tiras de glucemia……). 
• Explicar paso a paso como se realiza el autoanálisis de glucemia y glucosuria y cuando 

realizar las cetonurias. 
• Libreta para anotación de resultados. 
• El paciente debe conocer el perfil glucemico deseado en glucemia basal, prepandiales 

y postprandiales. 
• Explicar la importancia en la que la dieta y su actividad física influyen en el control de 

su diabetes.

Conclusiones
La intervención más importante en el tratamiento de la DM es educacional, sin autoanálisis no 

hay autocontrol.
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Resumen: El objetivo del trabajo es mostrar el beneficio del uso de las terapias físicas de 
las que dispone el fisioterapeuta como son la  magnetoterapia  y del ultrasonido en el 
tratamiento de las hernias discales. Para ello hay que definir que es la magnetoterapia 
y el ultrasonido sus principales indicaciones y contraindicaciones, así como el efecto que 
ambas maquinas producen en el cuerpo humano.

Este estudio obtuvo como resultado que el tratamiento combinado de la magnetoterapia 
y ultrasonido pulsátil de baja intensidad mejora la sintomatologia del paciente en muy 
pocas sesiones.

Palabras Clave: Magnetoterapia; Ultrasonido; Hernias Discales.

Objetivos:
El objetivo del trabajo es mostrar el beneficio del uso de las terapias físicas de las que dispone 

el fisioterapeuta como son la  magnetoterapia  y del ultrasonido en el tratamiento de las hernias 
discales. Para ello hay que definir que es la magnetoterapia y el ultrasonido sus principales usos y 
contraindicaciones, así como el efecto que ambas maquinas producen en el cuerpo humano.

Metodología:
La Magnetoterapia es una terapia física, que tiene un poderoso efecto de regeneración  debido a 

los cambios fisiológicos que provoca en el organismo humano. 
El ultrasonido, la principal característica que define al ultrasonido es un tipo de onda terapéutica 

no electromagnética, puesto que es una onda asociada al sonido 
Indicaciones:

Magnetoterapia: Hay múltiples patologías que mejoran con la Magnetoterapia entre ellas: frac-
turas, tendinítis reumatismos,Artrosis de rodilla, cadera, lumbar. Ciatálgia. Espondilítis. Súdeck. 
Tendinítis, tendinosis. Contusiones. Contracturas. Retardo en la cicatrización. Quemaduras. Asma 
bronquial. Quemaduras. Mejora del trofismo local, pie diabético. Fibromialgia. Síndrome del túnel 
carpiano. Lumbalgia, dorsalgia, osteoporosis y procesos que cursan con retardo de la consolidación 
ósea, entre otros.

Ultrasonido:Las indicaciones de los ultrasonidos son muy numerosas y están basadas en sus efec-
tos circulatorios, antiálgicos y fibrinolíticos. Casi cualquier problema inflamatorio crónico puede me-
jorarse con un correcto tratamiento por medio de ultrasonidos 

Contraindicaciones:
Magnetoterapia: contraindicaciones prácticamente absolutas: no aplicar en pacientes portado-

res de marcapasos. No aplicar durante el embarazo. No utilizar en patologías tumorales. No aplicar 
de forma que el campo atraviese el corazón.

Ultrasonido: Prohibido su uso a los portadores de marcapasos, enfermos del corazón, epilépti-
cos, mujeres en estado de embarazo, personas con flebitis activa, con fiebre, con tromboflebitis, en 
presencia de graves enfermedades.  

Efecto de la magnetoterapia y el ultrasonido en el cuerpo humano.
Efectos de la magnetoterapia: Efecto analgésico , Vasodilatación,Efecto antiinflamatorio,Acción 

sobre el tejido óseo, Relajación de la musculatura
Efectos del ultrasonido: se caracteriza por tener varias acciones: una Acción térmica, una Acción 

mecánica:y una Acción química, sus efectos en el organismo son:Vasodilatación, Incremento del 
metabolismo local, Incremento de la flexibilidad de los tejidos, Efecto antiálgico y espasmolítico, que 
son los más útiles en lo que a indicaciones se refiere.
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Intervención:
La función de los discos intervertebrales en la columna vertebral es actuar como amortiguador entre 

las vértebras adyacentes, como ligamentos que mantienen las vértebras unidas y como articulaciones 
cartilaginosas que permiten una movilidad leve en la columna. Los discos en realidad están formados 
por dos partes: una parte dura exterior (anillo fibroso) y un núcleo interior blando (núcleo pulposo).

La hernia discal es una enfermedad en la que parte del disco intervertebral (núcleo pulposo) se 
desplaza hacia la raíz nerviosa, la presiona y produce lesiones neurológicas derivadas de esta lesión. 
Pueden ser contenidas (solo deformación, también llamada protrusión discal) o con rotura. 

Antes de comenzar con el tratamiento, hay que realizar una meticulosa anamnesis, exploraciones 
neurológicas,rx y resonancias magnéticas, si no se observa ninguna contraindicación para el uso del 
US y la magneto, se comenzará con el tratamiento.

En este trabajo nos centramos mas en las hernias lumbares ya que es el área donde con mas 
facilidad y frecuencia se da este tipo de lesiones, para ello realizamos un seguimiento del paciente 
durante 15 sesiones. Dichas sesiones se componen de la magnetoterapia, ultrasonido y estiramiento 
del piramidal

Los parámetros utilizados en la magneto son: programa de artrosis lumbosacra con unos valores 
de y en el ultrasonido se utiliza una frecuencia de 1Mhz para profundizar en los tejidos profundos, 
de forma pulsátil con un ciclo de trabajo del 80%, a una intensidad de 0,8 W/cm2 o según tolerancia 
y sensibilidad del paciente y un tiempo de aplicación de aproximadamente 7min.

Conclusiones:
Los resultados obtenidos en el tratamiento combinado de la magnetoterapia y ultrasonido pulsá-

til de baja intensidad en las hernias lumbares  han sido muy satisfactorios ya que en pocas sesiones 
de tratamiento se producía una mejora significativa de la sintomatologia de los pacientes tales como 
disminución de las algias a nivel lumbar, la parestesia en MMII, así como una mejoría de la movilidad 
en la región lumbar, los paciente son capaces de mantener la posición bípeda en carga, sin molestias 
durante más tiempo. 

Por todo ello consideramos que es una buena herramienta de trabajo en el tratamiento efectivo de 
las hernias discales, y que se debe de seguir investigando en el uso de la magnetoterapia y el ultrasonido 
aplicado a las hernias discales ya que hay muy pocos estudios que avalan esta efectividad del tratamiento.
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Resumen:

1. INTRODUCCIÓN: La carencia de ácido fólico está relacionada con defectos del tubo 
neural (DTN)

2. OBJETIVOS, EVALUAR: - Beneficios de la suplementación con ácido fólico para madre 
y neonato antes y durante el embarazo. - Relación entre carencia de ácido fólico y desa-
rrollo de DTN. -Exceso de ácido fólico y posibles interacciones

3. MÉTODO: Búsqueda en Medline, Scopus, Pubmed y PsycLIT, revistas y protocolos 

4. RESULTADOS: 12 estudios clínicos. Tres evalúan la carencia de ácido fólico, seis los be-
neficios y tres el exceso y reacciones adversas.

CONCLUSIÓN: - Dosis total diaria de 0,4 mg previa a embarazo. - 4mg/día en mujeres con 
hijos con DTN.

Palabras Clave: Folic Acid; Pregnant; Neural Tube Defects.

Introducción
Antecedentes: La alimentación materna durante el embarazo es uno de los factores extrínsecos 

más importantes. Los micronutrientes son vitaminas y minerales necesarios en cantidades mínimas 
para el funcionamiento, el crecimiento y el desarrollo fetal normal. La carencia de ácido fólico (nu-
triente esencial que el hombre no puede sintetizar y tiene que incorporarlo a través de la dieta) está 
relacionada con defectos del tubo neural (DTN) que son la anomalía congénita más frecuente tras la 
cardiopatía congénita. Los problemas debidos en el cierre del tubo neural dan lugar a la anencefalia 
y encefalocele en el cerebro y espina bífida en la columna vertebral.

Hipótesis: Beneficios e interacciones en la madre y neonato relacionados con la carencia y exceso 
en la suplementación de ácido fólico antes y durante el embarazo.

Objetivos
• Evaluar los beneficios de la suplementación con ácido fólico para la madre y el neonato antes 

y durante el embarazo.

• Evaluar la relación entre la carencia de ácido fólico en el embarazo con el desarrollo de los 
defectos del tubo neural.

• Evaluar el exceso de suplementación de ácido fólico y las posibles interacciones adversas.

Método
Estrategia de búsqueda: Las bases de datos consultadas han sido: Medline, Scopus, Pubmed y 

PsycLIT. También se han consultado revistas y resúmenes de congresos importantes. Por último, se 
han tenido como referencia recomendaciones, protocolos y estudios realizados por el Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de España.

Criterios de selección: Todos los estudios clínicos que evaluaran la suplementación con ácido fó-
lico antes y durante el embarazo y sus efectos en la madre y neonato. Se excluyeron estudios cuyo 
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contenido no aportaba información relevante y aquellos anteriores al año 2000.

Análisis de datos: La revisión bibliográfica se hizo de manera independiente por los dos autores 
evaluando la calidad y criterios de inclusión y exclusión de los estudios clínicos.

Resultados
Objetivo 1: Evaluar los beneficios de la suplementación con ácido fólico de la madre y el neonato

Para este objetivo, los estudios y resultados obtenidos de los mismos fueron los siguientes:

- Lawrence y cols. Disminución de la recurrencia de DTN un 72% con suplemento de 4mg de 
ácido fólico durante el periodo de concepción y hasta 30 días posteriores.

- Werler y cols. Disminución de la tasa de labio leporino y cardiopatías congénitas

- Berry y cols. Efecto protector de la suplementación con ácido fólico con dosis de 0,4 mg, 
tanto en una población de alta prevalencia como en otra de baja prevalencia.

- Thomson y cols. La suplementación de ácido fólico durante el embarazo reduce el riesgo 
de leucemia linfoblástica aguda infantil en un 60%

- Lumley y cols. La suplementación periconcepcional con folato ejercía un fuerte efecto 
protector contra los defectos del conducto neural

- Sánchez Fierro y cols. Reduce el riesgo de recurrencia en un 72% en mujeres que han te-
nido una o más gestaciones afectadas por un defecto del tubo neural.

Objetivo 2: Carencia de ácido fólico y desarrollo de DTN

- Dirección General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad y Consumo. Inf Ter Sist Nac 
Salud 2001; 25: 66-67. Frecuencia global de DTN del 3,49 por 10.000 nacidos vivos entre 
1986-1997, con distribución homogénea entre las CCAA y sin variación estacional.

- John Wiley & sons (The Cochrane Library 2007, Número 4, y traducida). Disminución sig-
nificativa en la cantidad de neonatos con bajo peso al nacer y neonatos pequeños, y una 
disminución significativa en la anemia materna

- Joel G Ray, Chris Meier, Marian J Vermeulen, Sheila Boss, Philip R Wyatt et al..

Entre 336 963 mujeres que se sometieron al estudio durante 77 meses, la prevalencia de 
DTN se redujo de 1-13 por cada 1000 embarazos a partir de entonces.

Objetivo 3:

- Dirección General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Existen interacciones entre: zinc-cobre y hierro-zinc. No así con el ácido fólico.

-John Wiley & sons (The Cochrane Library 2007, Número 4, y traducida).

No hay evidencia suficiente para identificar los efectos adversos y para afirmar que el exce-
so de micronutrientes múltiples durante el embarazo es perjudicial 

- Medline. Interacciones medicamentosas:  Problemas gastrointestinales si se toma jun-
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to con: 5-Fluorouracil y Capecitabine. Disminuye la eficiencia del fármaco y aumenta la 
posibilidad de convulsiones si se toma junto con: Fosfenitoina, Fenobarbitol, Primidona, 
Pirimetadina.

Conclusión
Dadas las evidencias de los estudios y con el fin de reducir el riesgo de tener un embarazo afec-

tado por el DTN, toda mujer que desee quedarse embarazada debería ingerir una dosis total diaria 
de 0,4 mg. de ácido fólico, además de una dieta equilibrada. Su administración debe comenzar al 
menos un mes antes de la concepción y mantenerla durante al menos los tres primeros meses de 
gestación.

Para aquellas mujeres que hayan tenido un hijo con DTN se aconseja una dosis de 4 mg/día.
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Resumen: La utilización de equipos de ventilación mecánica no invasiva es cada vez más 
frecuente en unidades de hospitalización de servicios urgencias. Debido a sus indicacio-
nes, tales como la insuficiencia respiratoria grave o la insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica, resulta de gran ayuda en estas unidades de hospitalización. Dentro del equipo 
multidisciplinar, el personal médico se encarga de la prescripción y programación de los 
parámetros del equipo, y el personal enfermero maneja dichos equipos y proporciona 
cuidados a los pacientes que requieren de ventilación mecánica no invasiva

Palabras Clave: Ventilacion No Invasiva; Urgencias; Enfermería.

Objetivo
• Establecer que cuidados son necesarios en un paciente con tratamiento de VMNI. 

• Conocer la información que se le debe de suministrar al paciente y a su familia, con el objetivo 
de disminuir su ansiedad y favorecer el éxito de la técnica de VMNI.  

Procedimiento de enfermería:
• Selección y preparación del paciente. En los pacientes conscientes y colaboradores es necesario 

proporcionar toda la información necesaria en términos comprensibles para que la técnica tenga 
éxito. Debemos presentarnos y explicarle de forma sencilla todo lo que le rodea. Es fundamental 
enseñarles cómo es la técnica correcta de respirar. 

• Selección interfase.  La selección del material depende básicamente de la experiencia del pro-
fesional, de la tolerancia del paciente y de los recursos disponibles. El tamaño ha de ser el adecuado 
para un buen ajuste facial para evitar las fugas y permitir la retirada en caso de vómitos . 

• Selección programa inicial y parámetros ventilatorios.

• Verificar funcionamiento del equipo “test de fugas”. 

• Verificar los dispositivos de oxigenoterapia y comprobar el flujo correcto según indicación 
médica 

• Selección del modo ventilatorio: inicialmente buscando el confort, buen ajuste de la mascarilla 
y buena sincronía de la máquina con el paciente. 

• Colocación interfase. Se realiza siempre con el ventilador en funcionamiento. Si es posible, el 
propio paciente ha de sujetar la mascarilla; una vez habituado, se procede a la sujeción de la misma. 
Preferiblemente se realiza entre dos personas colocadas a cada lado del paciente y empezando por 
el arnés en la parte posterior y ajustándose hasta su perfecta colocación.

• C. Atención al paciente durante la aplicación de la VMnI 

• Promover un clima relajado para conseguir la adaptación paciente/ventilador. Enseñar al pa-
ciente y familia a reconocer las posibles complicaciones (de las que deberán informar al personal 
sanitario). 

• Monitorización clínica: confort, nivel de conciencia, estado psicológico, movimientos de la pa-
red torácica, uso de musculatura accesoria, coordinación del trabajo respiratorio con el ventilador.
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• Monitorización de constantes vitales: frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), Ten-
sión arterial (TA) Saturación de Oxigeno, capnometria, Electrocardiograma (ECG) y diuresis (6). 

• Evitar la aparición del dolor y fomentar el descanso nocturno. 

• Reevaluar de forma regular al paciente (respuesta al tratamiento y parámetros). 

• Complicaciones potenciales durante la técnica.

1) Conjuntivitis 

2) Distensión abdominal 

3) Dolor 

4) Sequedad mucosas 

5) Impactación de secreciones 

Se muestra tabla de diagnósticos de enfermería relacionados con el tratamiento de ventilación 
mecánica no invasiva (1), diagnóstico, factores relacionados e intervenciones. 

Conclusión
Es mostrar de una forma clara y sencilla el sistema de ventilación mecánica no invasiva, así como 

sus ventajas y complicaciones, así como los diagnósticos enfermeros que deben tenerse en cuenta.
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Resumen: La endometriosis es un desorden ginecológico que afecta a la calidad de vida 
de los pacientes por lo que hemos realizado un estudio para conocer los síntomas y la ca-
lidad de vida mediante el cuestionario EQ-5D y la escala analógica visual. Hay tres tipos 
de endometriosis: la peritoneal, la ovárica y la endometriosis profunda infiltrante (DIE). 
Y en los resultados observamos que los síntomas más frecuentes fueron dismenorrea y 
tenesmo y que la DIE indica peor calidad de vida en las mujeres que la padecen.

Palabras Clave: Endometriosis; Calidad De Vida; Síntomas.

Introducción
La endometriosis es un desorden ginecológico que afecta al 10-15% de los pacientes durante su 

etapa reproductiva. Es una causa bien conocida de dolor pélvico crónico, dismenorrea, dispaneuria 
y que afecta a la calidad de vida. Hay tres tipos de endometriosis definidas por la presencia de glán-
dulas endometriales y estroma fuera del útero: la peritoneal, la ovárica y la endometriosis profunda 
infiltrante (DIE).

Objetivos
Evaluar los síntomas y la calidad de vida de las personas que padecen endometriosis así como 

aliviar la sintomatología que provoca la enfermedad.

Material y métodos
Contamos con 159 pacientes con una edad media (SD) de 34,8 años y con un índice de masa 

corporal medio (IMC) de 22,8 Kg/m2. Estos pacientes fueron medidos desde el 20 de Enero al 24 
de Abril del 2011 utilizando el cuestionario EQ-5D que incluye la presencia de síntomas ginecológi-
cos como dismenorrea, dispaneuria, dolor pélvico, síntomas digestivos como diarrea, constipación, 
hemorragia rectal, calambres, tenesmo, síntomas urinarios como incontinencia urinaria, hematuria 
y vaciado incompleto de vejiga y síntomas generales como fatiga y dolor de espalda. También utili-
zamos una escala analógica visual que consistía en una línea recta de 10 cm, dividido  en 10 partes, 
en el lado izquierdo decía sin dolor y al final de la línea del lado derecho decía máximo dolor, y le 
pedimos  al paciente que indicara el  nivel de su dolor.

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético del Colegio Nacional de Ginecología y Obstetricia 
de Francia.

Resultados
El cuestionario EQ-5D indicó que el 89% de los pacientes presentaba dismenorrea, el 69% tenía 

diarrea o constipación, el 66% dispaneuria, el 65% presentaba dolor pélvico, el 58% tenesmo,  el 14%  
síntomas urinarios y 60% fatiga.

Las localizaciones más frecuentes de DIE fueron también el fondo uterino (69%) y el ligamento 
uterosacro (69%) seguido del colorectum (48%).

Hemos observado que en el cuestionario EQ-5D el síntoma más frecuente e intenso en pacientes 
con endometriosis es la dismenorrea y el tenesmo.
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Conclusiones
El cuestionario de calidad de vida EQ-5D indica que las mujeres con endometriosis profunda infil-

trante (DIE) presentan peor calidad de vida al referir mayor frecuencia e intensidad de la sintomato-
logía. Esto es debido a que la DIE afecta a órganos y estructuras de la pelvis.
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Resumen: El sueño es una función biológica fundamental, basta sólo recordar   que pasa-
mos durmiendo aproximadamente un tercio de nuestra existencia. La carencia de sueño 
expresada como somnolencia diurna, es el signo por el cual acuden mayoritariamente 
los pacientes a consulta. 

Nos planteamos, conocer la calidad de vida de los pacientes con trastornos del sueño que 
tienen somnolencia diurna.

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en el que se evaluó la cali-
dad de vida de los pacientes con trastornos del sueño.

Se obtuvo que la calidad de vida que refieren los pacientes con trastornos del sueño es baja.

Palabras Clave: Imsomnio; Calidad de Vida; Enfermedad Crónica.

Introducción 
El sueño es una función biológica fundamental, basta sólo recordar   que pasamos durmiendo 

aproximadamente un tercio de nuestra existencia. La carencia de sueño expresada como somno-
lencia diurna, es el signo por el cual acuden mayoritariamente los pacientes a consulta. Su estado 
de ánimo en el momento de las primeras visitas se ve influenciado por las restricciones de sueño. 
Enfrentándonos a pacientes irascibles, preocupados y obsesionados, por el problema que les atañe. 
El concepto de calidad de vida alude a una amplia variedad de situaciones valoradas muy positiva-
mente o consideradas deseables para las personas o para las comunidades. Existen ciertos factores 
que obviamente influyen en la calidad de vida como la edad, la salud, el estatus social, etc., pero 
en última instancia la percepción de calidad de vida depende de la estimación del propio individuo.

Objetivos 

Conocer la calidad de vida de los pacientes con trastornos del sueño que tienen somnolencia diurna.

Valorar si existen diferencias en cuanto a la percepción de calidad de vida según el sexo de los 
participantes.

Evaluar las patologías que presentaban los pacientes con trastornos del sueño.

Material y Métodos 
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en el que se evaluó la calidad de 

vida de los pacientes con trastornos del sueño. La población de estudio fueron los pacientes que 
acudían a consulta de sueño de neurofisiología y de neumología, así como aquellos que acudían 
para realización de polisomnografía y poligrafía nocturna. Puesto que la población diana era accesi-
ble en tamaño y dispersión no se realizó ningún tipo de muestreo. La selección de los participantes 
se hizo por muestreo no probabilístico consecutivo, según llegada a las unidades referidas. Se exclu-
yeron a pacientes sin una adecuada comprensión del castellano hablado y escrito.

Se midieron variables sociodemográficas (edad, sexo, IMC, estudios, estado civil), factores de 
riesgo (hábito tabáquico, consumo de alcohol, patologías que presentaba) uso de CPAP, toma medi-
cación para dormir. Para cuantificar la calidad de vida se utilizó el Cuestionario de Salud SF-12. Para 
valorar la somnolencia diurna en el paciente, se solicitó que contestaran el Cuestionario de Somno-
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lencia Diaurna Epworth.

Se utilizó estadística descriptiva frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, y medi-
das de tendencia central (media y mediana según distribución de las variables), y medidas de dis-
persión (desviación estándar, varianza y rango) para las variables cuantitativas. Se realizó estadística 
inferencial, utilizando test paramétricos y no paramétricos según corresponda en función de las 
características de las variables. Se utilizará el Programa Estadístico Statistic Pack for Social Sciences 
(SPSS) en su versión 22.0. Se solicitó autorización al CEIC para realizar la investigación.

Resultados 
Se obtuvo una muestra total de 97 participantes donde un 64,3% (63) fueron hombres frente a 

un 34,7% (34) que fueron mujeres. La edad media fue de 53,1+13,7. El 69,4% (68) estaba casado. Un 
35,7% (35) presentaba enfermedad crónica. El 26,5% (26) era fumador en el momento de realizar 
la entrevista.  El 18,4% (18) consumía alcohol habitualmente. Un 23,5% (23) tomaba algún medica-
mento para poder dormir. Un 38,8% (38) presentaba cefaleas matutinas tras despertarse. Las pato-
logías que presentaban los participantes. Según resultados del test de somnolencia de Epwoth un 
66,3% (65) se encontraban dentro del rango de normalidad frente a una 32,7% (32) que presentaban 
valores alterados, siendo mayor en los hombres que en las mujeres. Las puntuaciones de calidad de 
vida que se obtuvieron estaban por debajo de 50, valor considerado de referencia en poblaciones 
normales. La mediana obtenida en el cuestionario de salud SF-12 fue de 31, con un mínimo de 24 
y un máximo de 38. No se encontraron diferencias entre el nivel de calidad de vida y el sexo de los 
participantes. Aunque no se encontraron diferencias significativas p= 0,1, el nivel de somnolencia 
diurna fue mayor en aquellos pacientes que usaban CPAP domiciliaria frente a los que no la utiliza-
ban. No se encontró correlación entre el nivel de calidad de vida y la puntuación obtenida en el test 
de somnolencia de Epwoth.

Conclusión 
La calidad de vida que refieren los pacientes con trastornos del sueño es baja. No se encontra-

ron diferencias entre la calidad de vida y el sexo de los participantes. Las patologías encontradas 
en nuestra cohorte coinciden con las que la bibliografía relaciona como consecuencia del trastorno 
del sueño. Se necesitarían estrategias preventivas y de intervención que reduzcan las alteraciones 
del sueño y comprobar en futuras investigaciones si estas estrategias mejoran la calidad de vida en 
pacientes con trastorno del sueño.
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Resumen: Dicho trabajo consiste en un estudio observacional, descriptivo y transversal 
en una zona básica de salud, utilizando como población de estudio a los cuidadores infor-
males de pacientes dependientes pertenecientes a dicha zona. Se entrevistó al cuidador 
en el domicilio con un cuestionario elaborado para la investigación. Los resultados prin-
cipales fueron un mayor porcentaje de mujeres como cuidadores informales, con bajo 
nivel de estudios y mayoritariamente familiares directos de la persona dependiente. Los 
cuidadores obtuvieron puntuaciones altas en las dimensiones físicas, psicológicas y de 
entorno y bajas en el dominio de relaciones interpersonales.

Palabras Clave: Cuidadores; Dependiente; Calidad De Vida.

Introducción
El envejecimiento demográfico y la mayor prevalencia de enfermedad crónica en las sociedades 

occidentales, genera cada vez mayor presencia de personas dependientes, que son aquellas que por 
sí mismas no pueden realizar parcial o totalmente las actividades de la vida diaria y cuyas necesida-
des son susceptibles de cubrirse con la provisión de cuidados. En España el 90% de los cuidadores 
son familiares. Éste es el sistema de apoyo informal, donde las personas cuidadoras principales o 
primarias proporcionan más cuidados durante más horas y período de tiempo, asumiendo mayor 
responsabilidad de los cuidados y sin retribución económica.

Objetivos
Conocer las características demográficas sociales y laborales de los cuidadores principales en una 

zona básica de salud.

Conocer la opinión que tienen los cuidadores principales acerca de su calidad de vida, su salud y 
otras áreas de su vida

Material y método
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y transversal en una zona básica de salud. La po-

blación de estudio fueron los cuidadores informales de pacientes (CIP) dependientes pertenecientes 
a la zona básica de salud. Se seleccionó la muestra por muestreo no probabilístico por conveniencia. 
Se procedió a entrevistar al CIP en el domicilio del paciente con un cuestionario elaborado para la 
investigación que incluía las siguientes variables: variables sociodemográficas: (sexo, edad, estudios, 
estado civil y parentesco); variables sociolaborales: (trabajo remunerado, trabajar fuera de casa, 
tiempo de dedicación, recibir algún tipo de apoyo familiar o institucional) y variables relacionadas 
con la calidad de vida: (resultado del cuestionario WHOQoL-BREF).

El cuestionario de WHOQoL-BREF es un instrumento validado que mide la percepción que se tie-
ne sobre la calidad de la vida y su estado. El cuestionario aporta información sobre 4 dominios: esta-
do físico, psíquico, relaciones sociales y entorno. Puntuaciones altas indican mayor calidad de vida.

Los datos se procesaron con el programa estadístico SPSS 22.0, realizando análisis descriptivo 
univariante y no se aplicaron test de correlación estadística por tener una muestra de sujetos dema-
siado pequeña.
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Resultados
Se obtuvo una muestra total de 34 cuidadores informales de los cuales el 85,3% (29) fueron mu-

jeres. El 35,3% de los encuestados no contaba con estudios. En cuanto al estado civil, había mayor 
porcentaje de casados (20). El 52,9%  trabajaba también fuera de casa, además de asumir las labores 
de cuidador informal. La edad media del cuidador se sitúo en los 53+11 años. Respecto al número 
de años que llevaban desarrollando la labor de CIP el promedio fue de 7+5,6 con un mínimo de 1 y 
un máximo de 24 años. En cuanto al grado de parentesco, la mayoría de las cuidadoras eran hijas 
de la persona dependiente (17). El promedio de horas de dedicación diaria se situó en 16+8 horas. 
La patología cardíaca (23,5%) y el Alzheimer (17,6%) fueron los diagnósticos más frecuentes de las 
personas dependientes. Respecto al tipo de ayuda familiar e institucional que recibían los cuidado-
res informales, 27 de ellas referían recibir ayuda de familiares o amigos, 3 decían tener ayuda de un 
servicio de hospitalización a domicilio y 8 de ellas recibían ayuda del servicio a domicilio. 

En cuanto a los datos obtenidos en las dimensiones del cuestionario WHOQoL-BREF, se obtuvie-
ron puntuaciones altas en las dimensiones de salud física, psicológica y del entorno. La dimensión 
que menos puntuación obtuvo fue la de relaciones interpersonales.

Conclusiones
Se obtuvo un mayor porcentaje de mujeres como cuidadores informales, con bajo nivel de es-

tudios y mayoritariamente familiares directos de la persona dependiente. Los cuidadores obtienen 
puntuaciones altas en las dimensiones físicas, psicológicas y de entorno y bajas en el dominio de 
relaciones interpersonales.
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Resumen: Nuestro trabajo describe una prueba de imagen cardiaca llevada a cabo en 
el servicio de Medicina Nuclear que se denomina Ventriculografía Isotópica de Equilibrio 
que sirve para detectar la cardiotoxicidad derivada de algunos quimioterápicos.

A su vez está dividido en varios apartados donde describiremos:

1. Introducción: donde hablaremos sobre qué tipo de quimioterápicos pueden producir 
cardiotoxicidad.

2. Objetivo: identificar anomalías cardiacas lo antes posible para poder cambiar de fár-
maco o recibir tratamiento cardiaco.

3. Definición: se define la prueba como tal y se habla de los parámetros que nos permite evaluar.

4. Preparación y desarrollo de la prueba.

5. Resultados.

6. Conclusión.

Palabras Clave: Medicina Nuclear; Quimioterapia; Cardiotoxicidad.

El trabajo que presentamos describe cómo algunos quimioterápicos pueden causar cardiotoxi-
cidad y cómo a través de la Ventriculografía Isotópica de Equilibrio, prueba de imagen cardiaca lle-
vada a cabo en el servicio de Medicina Nuclear, podemos detectar de una forma temprana dichas 
anomalías.

Para ello describiremos cómo se desarrolla la prueba, qué parámetros nos permite evaluar y los 
resultados correspondientes a dicho estudio.

Esta prueba requiere de la inyección en el torrente sanguíneo de un radiotrazador compuesto por 
Tecnecio que marcará los hematíes del paciente. Dada la radioactividad de este producto habrá que 
tomar las medidas adecuadas tales como guantes, delantal y jeringas plomadas.

Se precisa de un equipo especial denominado gammacámara que pueda captar las imágenes 
cardiacas.

Introducción
Las mejoras producidas en la detección y el tratamiento del cáncer han dado origen a una nueva 

cohorte de pacientes que alcanzan una supervivencia suficiente para que puedan aparecer compli-
caciones cardiacas derivadas del tratamiento. 

Quimioterápicos como las ANTRACICLINAS y el TRASTUZUMAB, usados en el tratamiento del cán-
cer de mama, pueden provocar miocardiopatía, arritmias e insuficiencia cardiaca.

Objetivo
Identificar anomalías en la mecánica miocárdica en una fase muy temprana de la cardiotoxicidad 

para poder beneficiarse de otra alternativa terapéutica o bien ser susceptible de tratamiento car-
diaco a través de la Ventriculografía isotópica de equilibrio, que se realiza en el servicio de Medicina 
Nuclear del Hospital.
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Definición Ventriculografía Isotópica de Equilibrio
Prueba de imagen cardiaca que permite valorar el funcionamiento ventricular mediante el cálcu-

lo de la fracción de eyección y el movimiento de la pared.

Nos permite evaluar:

-  La Fracción de eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI). 

-  Tamaño de las cavidades cardiacas. 

-  Movimiento regional y espesor de la pared. 

-  Acumulación de líquido o grasa en el pericardio.

Preparación y desarrollo de la prueba
1.  No precisa ayunas. 

2.  Se pesa y talla al paciente para el cálculo de la dosis a inyectar. 

3.  Firmar consentimiento informado. 

4.  Se canaliza una vía venosa periférica de gran calibre y se inyecta el ion estaño para que el Tc 
(tecnecio) se difunda en la membrana del eritrocito y se una a la proteína B de la hemoglobina, per-
maneciendo así en el espacio vascular. 

5.  A los 30 minutos se le extrae 9cc de sangre con 1cc de ACD (Solución anticoagulante de dex-
trosa citrato) previamente cargado en la jeringa y lo entregamos en radiofarmacia. 

Se utiliza un radiotrazador, en este caso el 99m Tc, que se mantiene en el lecho vascular para 
marcar los hematíes. 

6.  Se administra al paciente el preparado elaborado con las precauciones adecuadas: Guantes y 
delantal plomado. 

7.  Se retira la vía periférica y pasa a la gammacámara para realizar las imágenes. 

8.  Se colocan las derivaciones del ECG sobre el paciente, y el trazo electrocardiográfico se envía 
al equipo de la gammacámara, la cual sincroniza la onda R con las imágenes obtenidas.

Resultados
 1.  La FEVI es un potente factor predictivo para evaluar la función sistólica cardiaca. En un corazón 
normal es superior al 50%, por debajo de esta cifra hablamos de “disfunción ventricular izquierda” 
que puede ser: 

- LEVE (45-50%).

- MODERADA (35-45 %).

- SEVERA (<35%).

2.  Los síntomas del paciente no siempre se correlacionan con el grado de disfunción ventricular.

3.  Al dilatarse el corazón, las válvulas cardiacas mitral y tricúspide no cierran bien y existe un retro-
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ceso de sangre de los ventrículos a las aurículas, provocando la dilatación de estas últimas, lo que 
favorece la aparición de arritmias.

Conclusión
Utilizamos el tratamiento del cáncer de mama como plataforma para ilustrar los conocimientos 

actuales sobre los mecanismos de la cardiotoxicidad y los métodos convencionales para su detec-
ción precoz.
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Resumen: El dolor y los problemas en el pecho son habituales en las madres que ama-
mantan: suponen importantes molestias que pueden disminuir su confianza en la capa-
cidad para amamantar y por tanto abandono precoz de la misma.

El fenómeno de Raynaud del pezón es uno de esos problemas; es una patología provoca-
da por la exposición al frío que puede ocasionar amamantamiento doloroso, ocasionan-
do abandono de la lactancia materna (LM)

Presentamos a una primípara, sin antecedentes patológicos de interés, que consulta pre-
ocupada por el dolor que tiene en ambas mamas que empeora tras las tomas y dificulta 
el mantenimiento de LM.

Palabras Clave: Enfermedad De Raynaud; Dolor; Lactancia Materna.

Introducción
El Fenómeno de Raynaud (FR) es una patología de sobra conocida, pero su localización a nivel del 

pezón en relación con el amamantamiento doloroso ha sido poco descrito.

El FR del pezón es un fenómeno isquémico (sufrimiento celular causado por la disminución tran-
sitoria o permanente del riego sanguíneo) poco frecuente, de inicio precoz (en el primer mes), que 
no se relaciona con el tabaco ni con el síndrome de mal posición al mamar, y es desencadenado por 
el frío y se puede dar hasta en un 20% de las mujeres en edad fértil. 

Observación clínica
Paciente de 27 años de edad, primípara, sin antecedentes personales de interés.

Hacía 15 días había dado a luz a un varón de 3.150 gramos de peso mediante parto eutócico sin 
complicaciones, iniciando la lactancia sin problemas. A los pocos días presentó dolor en ambas ma-
mas, que empeoraba tras la toma.

Acudió a su enfermera de Atención Primaria para asistir a taller de lactancia materna donde la 
aconsejasen sobre el seguimiento de la misma.

Plan de cuidados de enfermería
• Valoración:

- Patrón Percepción-Manejo de la salud: No fumadora, no toma bebidas excitantes ni cafeí-
na. No tiene antecedentes de intervención quirúrgica de mama. No se objetiva mala posi-
ción al mamar y no se encuentra satisfecha con el proceso de amamantamiento.

- Patrón Cognitvo-percetivo: Refiere dolor en ambas mamas que empeora tras dar la toma 
y observa cambio de color de ambos pezones, de blanco a azulado, sobre todo si en el lugar 
hace frío.

- Patrón Autopercepción-autoconcepto: Se muestra preocupada por no poder amamantar 
y por el dolor que siente.

 • Diagnóstico: Lactancia materna ineficaz r/c dolor en la mama m/p proceso de amamantamien-
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to insatisfactorio

NOC: Nivel de dolor

 • NIC: Conocimiento: Manejo del dolor

 Actividades: 

  o Proporcionar información acerca del dolor, causas..

  o Controlar los factores ambientales

  o Enseñar el uso de técnicas no farmacológicas

 • NIC: Aplicación de calor: 

  Actividades: Antes y después de cada toma

 • NIC: Educación para la salud: 

  Actividades: Proporcionar información sobre dieta y ejercicio adecuado.

NOC: Mantenimiento LM. 

• NIC: Asesoramiento en la lactancia

Actividades: 

o Instruir sobre las distintas posiciones para la lactancia

o Explicar los cuidados del pezón

o Explicar las técnicas para evitar o minimizar el vasoespasmo en la mama y molestias 
asociadas.

NOC: Conocimientos: fomento de la salud. 

• NIC: Enseñanza de proceso de enfermedad.

 Actividades:

  o Explicar la fisiopatología de la enfermedad

  o Describir los signos y síntomas comunes de la enfermedad

  o Proporcionar información acerca de la enfermedad

  o Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar fu-
turas complicaciones y /o controlar el proceso de enfermedad

  o Instruir sobre las medidas para prevenir minimizar los efectos secundarios de la 
enfermedad.

• Evaluación: Indicador (I)/ Previo (P)/ Resultado (R) 

184303:(I) Estrategias para controlar el dolor. (P) Ningún conocimiento. (R) Conocimiento 
sustancial.

184323: (I) Técnicas de relajación efectivas. (P) Conocimiento escaso. (R) Conocimiento sustancial.
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184326: (I) Aplicación efectiva de calor. (P) Ningún conocimiento. (R) Conocimiento sustancial.

160511: (I) Refiere dolor controlado. (P) Nunca demostrado. (R) Siempre demostrado.

180013: (I) Signos de traumatismo del pezón. (P) Conocimiento escaso. (R) Conocimiento 
sustancia.

100118: (I) Satisfacción con el proceso de LM. (P) Inadecuado. (R) Sustancialmente adecuado.

180302: (I) Características de la enfermedad. (P) Ningún conocimiento. (R) Conocimiento 
sustancial.

180306: (I) Signos y síntomas de la enfermedad. (P) Ningún conocimiento. (R) Conocimiento 
sustancial.

Discusión
El Fenómeno de Raynaud se puede presentar hasta en un 20% de las mujeres en edad fértil y 

suele presentarse en el primer mes tras el parto. Dependiendo de la sintomatología puede ser tran-
sitorio (descartar una mala posición al mamar) o permanente.

Clínicamente se manifiesta como un dolor agudo intenso y punzante en el pezón, acompañado 
de cambio de color. Este cambio de coloración suele ser trifásico (blanco, azulado y rojo), aunque en 
ocasiones puede ser bifásico (de blanco a azul). El dolor empeora con el frío y mejora con el calor, y 
puede acompañarse de grietas, ampollas o úlceras.

Tras llevar a cabo las medidas generales básicas y el seguimiento realizado en el taller de lactancia 
y en la consulta médica, la paciente no precisó tratamiento farmacológico y continuó el periodo de 
lactancia sin incidencias ni complicaciones.

Conclusiones
El Fenómeno de Raynaud es una patología provocada por la exposición al frío, que puede llegar a 

afectar a los pezones de 1 de cada 5 mujeres en edad fértil resultando un amamantamiento doloroso. 

Entre las recomendaciones se encuentra: evitar el tabaco, el frío y las bebidas excitantes, aplicar 
calor antes y después de la toma, y la ingesta de bebidas calientes, así como amamantar en un en-
torno cálido usando ropa cálida y realizar ejercicio aeróbico.

Es importante realizar un buen diagnóstico, ya que es una patología fácilmente tratable, pero a 
menudo es mal diagnosticada o se retrasa su diagnóstico (con frecuencia se confunde con infección 
por Cándida Albicans), lo que suele llevar al abandono de la lactancia materna.
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Resumen: El canal aurículo-ventricular completo (CAVC) es una cardiopatía congénita 
que consiste en una comunicación intraauricular (CIA) baja que se continúa con una co-
municación interventricular (CIV) alta y en divisiones de la válvula mitral y tricúspide que 
formar una gran válvula central auriculoventricular, la cual permite a la sangre circular 
entre las cuatro cavidades cardíacas.

Presentamos un caso clínico de un lactante con esta patología, donde pretendemos des-
cribir las intervenciones de enfermería que se realizan al salir de la intervención quirúrgi-
ca y durante las primeras horas de ingreso en UCIP, utilizando NANDA, NOC Y NIC.

Palabras Clave: Atención de Enfermería; Cardiopatías Congénitas; Lactante.

Introducción
El canal aurículo-ventricular completo (CAVC) es una cardiopatía congénita que consiste en una 

comunicación intraauricular (CIA) baja que se continúa con una comunicación interventricular (CIV) 
alta y en divisiones de la válvula mitral y tricúspide que forman una gran válvula central auriculoven-
tricular, la cual permite a la sangre circular entre las cuatro cavidades cardíacas. El tratamiento es 
quirúrgico y consiste en una reparación abierta con derivación (bypass) cardiopulmonar, corrección 
de las válvulas mitral y tricúspide y cierre de los tabiques.

Al presentar este caso, se pretenden describir las intervenciones de enfermería que se realizan 
al salir de la intervención quirúrgica y durante las primeras horas de ingreso en una unidad de Cui-
dados Intensivos Pediátricos (UCIP). Se utiliza la clasificación de Diagnósticos de Enfermería de la 
North American Nurses Association (NANDA), la Clasificación de Resultados (NOC) e Intervenciones 
de Enfermería (NIC)  de la Universidad de Iowa.

Observación clínica
David es un niño de 8 meses de edad y 5,500 kg de peso que ingresa en la UCIP en situación de 

postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca por corrección del CAVC,

Antecedentes patológicos de interés: embarazo controlado eutócico con un peso al nacimiento 
de 3090 gr. Diagnóstico prenatal de CAVC. Ingresó en la unidad de neonatología, donde se realizo 
un ecocardiograma en el cual se aprecia lo siguiente: CAVC, CIV grande, hipertensión pulmonar y 
CIA. Además de la patología cardíaca el niño tiene Sindrome de Down de hipotiroidismo. Está en 
tratamiento con tiroxina, furosemida y cloruro de potasio. No hay ninguna alergia conocida a medi-
camentos, alimentaria o de cualquier otro tipo.

Una vez finalizada la intervención quirúrgica, el niño es trasladado a la UCIP bajo sedorelajación y 
conectado a ventilación mecánica. Lleva vía central, sonda vesical y nasogástrica, drenaje pericárdi-
co y marcapasos externo. Su situación al ingreso es estable, aunque con tendencia a la hipertermia. 
Los padres aún no han pasado a verle, manifiestan su necesidad de estar informados.

Plan de cuidados enfermero
1. DIAGNÓSTICOS REALES

00146 Ansiedad de los padres r/c percepción de amenaza en el estado de salud del niño m/p 
signos de nerviosismo y preocupación.
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NOC: 1302 Afrontamiento de problemas. 

Indicadores: - Verbaliza sensación de control.

                       - Adopta conductas para reducir el estrés.

                       - Utiliza estrategias de superación efectivas.

NIC: 5230 Aumentar el afrontamiento

Actividades: - Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

                        - Alentar a la familia a manifestar sus sentimientos, percepciones y miedos respecto                                                                                                         
                  a su hijo enfermo.

                       - Escucha activa.

                       - Información preparatoria sensorial.

                         - Proporcionar información objetiva respecto al diagnóstico, tratamiento y pronóstico.

                       - Potenciación de la seguridad.

                       - Fomentar la implicación familiar.

                       - Ayudar a los padres a buscar respuestas positivas.

2. DIAGNÓSTICOS DE RIESGO

00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c hipotermia inducida durante la 
intervención quirúrgica.

NOC: 0800 Termorregulación

Indicadores: - Temperatura cutánea aumentada.

                       - Cambios de coloración cutánea.

NIC: 3900 Regulación de la temperatura

Actividades: - Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas.

                       - Observar periódicamente el color, temperatura y humedad de la piel

                       - Observar y registrar si hay síntomas de hipotermia o hipertermia.

                       - Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

00004 Riesgo de infección r/c procedimientos invasivos.

NOC: 0702 Estado inmune

Indicadores: - Temperatura corporal

NIC: 6550 Protección contra infecciones

Actividades: - Observar los signos y síntomas de infección sistémica y localizada.

                      - Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.
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                  - Inspeccionar el estado de cualquier incisión/herida quirúrgica.

                  - Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor externo o drenaje en la piel y

  membranas mucosas.

                  - Obtener muestras para realizar cultivo si es necesario.

                  - Limitar el número de visitas si procede.

                  - Realizar técnicas de aislamiento si es preciso.

3. PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

00132 Dolor secundario a herida quirúrgica, drenajes, sondas y catéteres.

NOC: 2102 Nivel de dolor

Indicadores: - Observación de evidencias

                       - Respuestas autónomas (diaforesis, cambios de la PA, respiración y pulso, dilatación pupilar.

NIC: 1400 Manejo del dolor

Actividades: - Colocar en postura antiálgica.

                       - Evaluar la eficacia de las medidas para el dolor.

                      - Realizar valoración exhaustiva del dolor.

                      - Observar claves no verbales.

                       - Controlar los factores ambientales que influyan en las respuestas del paciente

      a las molestias, temperatura, iluminación, ruidos.

NIC: 2210 Administración de analgésicos

Actividades: - Comprobar las órdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del 

      analgésico prescrito.

                       - Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

                       - Atender a las necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden en la

      relajación para facilitar la respuesta a la analgesia.

                      - Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

Discusión y conclusiones
A través de la implantación de los planes de cuidados de enfermería se desarrolla el rol propio 

de la enfermería, constituye una base de información científica propia y el desarrollo de nuestra 
profesión. Suponen una herramienta de trabajo válida, útil, común para todos los profesionales de 
enfermería, que contribuye a unificar criterios en nuestra actuación.
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Resumen: Según la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación 
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. En este trabajo, 
tratamos un caso clínico de una paciente con sobrepeso que solicita nuestra ayuda en la 
consulta de Atención Primaria. Tras 7 meses de seguimiento, la paciente refiere una clara 
mejoría generalizada, gracias a la educación para la salud aplicada por su enfermera, 
alcanzando hábitos de vida saludables.

Palabras Clave: Sobrepeso; Hábitos Alimenticios; Ansiedad.

Introducción
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS en adelante) el sobrepeso y la obesidad se de-

finen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. 
El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relación entre el peso y la talla que se 
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. En el caso de los 
adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se indica a continuación: 

•Sobrepeso: IMC igual o superior a 25. 

•Obesidad: IMC igual o superior a 30. 

Observación clínica 
Se presenta un caso clínico de una mujer de 35 años, que acude a la consulta de enfermería, 

porque quiere adelgazar para “encontrarse mejor consigo misma”. Había intentado adelgazar por su 
cuenta en muchas ocasiones, pero perdía unos pocos kilos y los volvía a recuperar o incluso aumen-
tar en poco tiempo. La paciente refiere que tiene una vida sedentaria. 

Plan de cuidado enfermero: NANDA, NIC y NOC
1) DX: 00162 Disposición para mejorar la gestión de la propia salud

NOC 

(2000) Calidad de vida 

(1603) Conducta de búsqueda de la salud 

(1823) Conocimiento: fomento de la salud 

(1841) Conocimiento: manejo del peso 

(1914) Control del riesgo: salud cardiovascular

NIC

(6520) Análisis de la situación sanitaria

(5510) Educación sanitaria 

(6614) Identificación de riesgos: genéticos

(4360) Modificación de la conducta 
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2) DX: 00163 Disposición para mejorar la nutrición

NOC

(1621) Conducta de adhesión: dieta saludable. 

(1622) Conducta de cumplimiento: dieta prescrita 

(1627) Conducta de pérdida de peso 

(1802) Conocimiento: dieta

NIC 

(5246) Asesoramiento nutricional 

(5614) Enseñanza: dieta prescrita 

(1260) Manejo del peso 

(1280) Ayuda para disminuir el peso

3)DX: 00168 Sedentarismo

NOC 

(1811) Conocimiento: actividad prescrita 

(0005) Tolerancia de la actividad 

(0208) Movilidad

NIC 

(5612)Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito

(5240) Asesoramiento 

(4410) Establecimiento de objetivos comunes 

(0200) Fomento del ejercicio 

4)DX: 00146 Ansiedad

NOC 

(1402) Autocontrol de la ansiedad

(2609) Apoyo familiar durante el tratamiento 

(3009) Satisfacción del paciente/usuario: cuidado psicológico

NIC 

(5270) Apoyo emocional

(5440) Aumentar los sistemas de apoyo

(5330) Control del humor
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(5820) Disminución de la ansiedad

(4920) Escucha activa

5)DX: 00118 Trastorno de la imagen corporal

NOC 

(1205) Autoestima 

(2006) Estado de salud personal

(1202) Identidad

NIC 

(6450) Manejo de ideas ilusorias

(5395) Mejora de la autoconfianza

(5400) Potenciación de la autoestima

(5220) Potenciación de la imagen corporal

Discusión 
El papel de la enfermera ha sido fundamental para mejorar la calidad de vida de la paciente. Todo 

ello ha sido más fácil creando un proceso de enfermería con el lenguaje estandarizado NANDA, NOC 
y NIC para la planificación de cuidados. Tras 7 meses, la paciente no pasa hambre, come de todo y se 
adapta perfectamente a la estrategia planteada. Pierde peso (11.8 kg) y volumen (21 cm de cintura) 
y normaliza el resto de los parámetros. Lleva una vida mucho más activa, realiza autocontrol de la 
ansiedad, vuelve a usar ropa que no se ponía desde hace años y se encuentra más vital.

Conclusiones 
La educación para la salud, llevada a cabo desde la Enfermería en Atención Primaria es vital para 

mejorar la calidad de vida de la población. Así, una vida saludable en materia de alimentos y acti-
vidad física periódica nos ayuda a mejorar y, en consecuencia, prevenir el sobrepeso y la obesidad.
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Resumen: El Leiomioma Uterino es una enfermedad benigna muy frecuente. Son tumo-
res benignos del útero clasificado según localización y crecimiento, en submucosos, in-
tramurales o subserosos. 

Los miomas submucosos tienen su base en el miometrio y crecen hacia cavidad uterina 
(endometrio), los intramurales se localizan totalmente en espesor de pared uterina (mio-
metrio) y los subserosos crecen hacia fuera del útero, hacia  cavidad abdominal. 

Causas: predisposición genética e influencia hormonal. 

Entre  10% y 20% de las pacientes requieren algún tipo de tratamiento. 

Tendencia actual: recurrir a técnicas mínimamente invasivas para extirpar miomas que 
producen síntomas molestos o severos como sangrados o dolor pélvico.

Palabras Clave: Mioma; Uterino; Gigante.

Observación clínica:
 Mujer de 56 años de edad, con antecedentes personales de luxaciones de hombro, fibroadeno-

ma de mama izquierda, bocio micronodular en relación con Tiroiditis Crónica Autoinmune, hipoti-
roidismo subclínico, intervención quirúrgica (IQ) de carcinoma de recto (año 2000) con colostomía, 
IQ de tibia y peroné. Alergia a Adolonta. 

Como antecedentes obstétricos 0 gestaciones. 

Paciente que acude a revisión ginecológica y se evidencia una gran masa pélvica. Se solicitan 
estudios por imagen complementarios que sugieren la posibilidad de mioma gigante sin descartar 
otras posibilidades. Se programa para laparatomía exploradora en sesión clínica los servicios de Gi-
necología y Cirugía General (por sus antecedentes de Cáncer (Ca) recto y portadora de colostomía). 

Se realiza una laparotomía media, supra e infra-umbilical por gran masa pélvica, realizando histe-
rectomía total más anexectomía bilateral. 

Hallazgos: Tumoración abdomino-pélvica que ocupa la totalidad de la cavidad con adherencias a 
asas intestinales y pared pélvica. No se identifica útero como tal ni anejos. Se realiza biopsia intrao-
peratoria con resultado sugestivo de nódulo de adenomiosis pediculado o con satelitosis. Requirió 
transfusión de cuatro concentrados de hematíes. La intervención dura 4 horas. 

A su ingreso en la planta de ginecología, la paciente porta:sonda vesical, drenaje tipo Penrose, 
drenaje tipo Redon, colostomía, bomba de analgesia, antibioterapia,medias de compresión, vía cen-
tral, incisión abdominopélvica.

Se establecen los principales diágnósticos enfermeros:

-00132 Dolor Agudo 

NOC: 1605 Control dolor, 2100 Nivel de comodidad, 2102 Nivel de dolor

NIC: 1400 Manejo del dolor, 2210 Administración analgesia.

-00004 Riesgo de infección
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NOC: 1101 Integridad tisular, 1902 Control del riesgo.

NIC: 6550 Protección contra infecciones, 3440 Cuidados sitio de incisión, 3590 Vigilancia 
piel, 5618 Enseñanza. procedimiento/tratamiento, 2300 Administración de medicación.

-00146 Ansiedad

NOC: 1211 Nivel de ansiedad, 1402 Control de ansiedad.

NIC: 4920 Escucha activa, 5270 Apoyo emocional, 5820 Disminución de ansiedad.

-00095 Insomnio

NOC: 0004 Sueño

NIC: 1850 Mejorar sueño, 5880 Técnicas de relajación, 6482 Manejo ambiental: confort.

Discusion 
El proceso de enfermería es un marco de referencia para la resolución de problemas que permite 

a las enfermeras planificar los cuidados del paciente de manera individual. Dirige nuestras acciones 
a contribuir al restablecimiento de la salud de los pacientes. En este caso, se intentó extirpar la masa 
tumoral en su totalidad y sin complicaciones, paliar el dolor físico, promover la expresión de senti-
mientos y emociones, ayudando con intervenciones y supervisión profesional. 

Tras la implementación de las intervenciones de enfermería se lograron los resultados medidos y 
esperados para este caso. Respecto al diagnóstico de ansiedad se estableció una relación de ayuda 
en la que pudiera expresar sus emociones y sentimientos, contando con el apoyo familiar y de  los 
profesionales de la salud. 

Conclusiones
El desarrollo del lenguaje estandarizado NANDA-NOC-NIC en el caso clínico presentado nos per-

mitió organizar metodológicamente el trabajo enfermero, facilitando el registro y normalizando la 
práctica. La relevancia de este trabajo radica en transmitir la importancia de nuestra figura profesio-
nal en el campo de los cuidados, en la asistencia del paciente en todas sus necesidades, en el acom-
pañamiento permanente, valorando las condiciones del individuo en todo momento, planteando 
la resolución de los problemas y evaluando si las intervenciones y actividades tienen un impacto 
positivo durante todo el proceso.
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Resumen: La cirugía craneal a veces conlleva complicaciones postoperatorias (p.ej. neu-
moencefalo) que implican obligado manejo de estos pacientes en una Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI).

Varón de 71 años, con antecedentes de resección de adenoma hipofisario vía transesfe-
noidal. Acude a Urgencias por cefalea intensa, nauseas, mareo.

Se elabora un plan de cuidados enfermero según modelo de Virginia Henderson y taxo-
nomía (NANDA, NIC-NOC) para pacientes con cefalea, naúseas, mareo. 

Conclusión: Cefalea, naúseas, mareo tras cirugía craneal es frecuente implicando alta 
morbi-mortalidad.

Un plan de cuidados de enfermería en UCI al respecto ofrece calidad asistencial, eficien-
cia y mayor implicación en nuestros pacientes

Palabras Clave: Plan De Cuidados Enfermero; Neumoencéfalo; Cirugía Craneal.

La cirugía craneal a veces conlleva complicaciones postoperatorias que implican el obligado ma-
nejo de estos pacientes en una Unidad de Cuidados Intensivos, (UCI).

El neumoencéfalo es una acumulación de aire dentro de la cavidad craneal (1); las causas más 
comunes son posteriores a cirugías craneales, otológicas o craneofaciales, traumáticas y la secunda-
ria a tumores (2). Usualmente carecen de significación clínica, aunque pueden derivar a neumoen-
céfalo a tensión, cuyo cuadro clínico se manifiesta por cefalea, nauseas, intranquilidad, confusión, 
desorientación, y deterioro neurológico progresivo en las horas siguientes al traumatismo o la inter-
vención realizada. 

Se expone caso clínico de neumoencéfalo a tensión secundario a cirugía de macroadenoma 
hipofisario.

Observación clínica
Varón de 71 años, con antecedentes de cirugía de resección de adenoma hipofisario vía transes-

fenoidal que acude al Servicio de Urgencias por cuadro de cefalea intensa, nauseas, mareo. Se le 
realiza TAC craneal: neumoencéfalo postquirúrgico. Ingresa en UCI por intensificación de la sintoma-
tología y control.

Plan de cuidados enfermero:

Valoración enfermera según modelo de Virginia Henderson y taxonomía (NANDA, NIC-NOC), para 
estos pacientes con cefaleas, nauseas y mareo. Se elabora la siguiente tabla (3):

1.- DIAGNOSTICO NANDA: 0132.- Dolor agudo 

     R/C: - Dolor

     OBJETIVO NOC: 1605.- Control del dolor

     INTERVENCIONES NIC: 1400.- Manejo del dolor

                                       2210.- Administrar analgésicos
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     ACTUACIONES: - Administrar los cuidados analgésicos correspondientes

                            - Disminuir o eliminar factores que ↑ ó ↓el dolor

                            - Enseñar técnicas no farmacológicas para control del dolor

2.- DIAGNOSTICO NANDA: 00095.- Deterioro del patrón sueño

     R/C: - Propio procedimiento

     OBJETIVO NOC: 0004.- Sueño 

     INTERVENCIONES NIC: 1850.- Mejorar el sueño

     ACTUACIONES: - Observar circunstancias que interrumpen el sueño

                            - Ajustar el ambiente para favorecer el sueño

                            - Enseñar al paciente técnicas de relajación no fcológicas

3.- DIAGNOSTICO NANDA: 00078.- Manejo inefectivo del régimen terapéutico.         

     R/C: - Conocimientos deficientes

             - Incumplimiento del tratamiento 

     OBJETIVOS NOC: 1803.- Conocimiento del proceso de la enfermedad 

     INTERVENCIONES NIC: 5602.- Enseñanza enfermedad

                                       5616.- Enseñanza medicamentos prescritos

                                       4360.- Modificación conducta 

      ACTUACIONES: - Describir el proceso de la enfermedad

                             - Signos y síntomas comunes de la enfermedad

                             - Instruir al paciente sobre los medicamentos

                             - Identificar el problema en términos de conducta

4.- DIAGNOSTICO NANDA: 00069- Afrontamiento inefectivo 

     R/C: Propio procedimiento 

     OBJETIVOS NOC: 1302.- Afrontamiento de problemas 

     INTERVENCIONES NIC: 5230.- Aumentar el afrontamiento 

     ACTUACIONES: - Alentar las manifestaciones de sentimientos y miedos

                            - Ayudar a identificar estrategias positivas

5.- DIAGNOSTICO NANDA: 00162.-  Disposición para mejorar el manejo del régimen terapéutico 

     OBJETIVOS NOC: 1602.- Conducta de fomento de la salud 

     INTERVENCIONES NIC: 5540.- Potenciación de la disposición de aprendizaje 
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     ACTUACIONES: - Ayudar al/a la paciente a ver acciones alternativas que impliquen menos ries-
gos para su estilo de vida

6.- DIAGNOSTICO NANDA: 00134.- Nauseas 

     R/C: Irritación gástrica, dolor, mareo 

     OBJETIVOS NOC: 1618.- Control de las nauseas 

     INTERVENCIONES NIC:  1450.- Manejo de las nauseas

                                       1579.- Manejo del vomito

                                       1060.- Sonda gastrointestinal. 

     ACTUACIONES: - Evitar olores desagradables

                            - Utilizar medicamentos antieméticos según indicación medica

7.- DIAGNOSTICO NANDA: 00025.- Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos 

     R/C: Pérdidas excesivas a través de vías normales (vómitos) 

     OBJETIVOS NOC: 0601.- Equilibrio hídrico 

     INTERVENCIONES NIC: 2060.- Manejo de líquidos/electrolitos

                                       4120.- Manejo de líquidos 

     ACTUACIONES: - Monitorización hemodinámica con PVC y PAM.

                            - Administración de líquidos, sangre, plasma

8.- DIAGNOSTICO NANDA: 00196 - Motilidad gastrointestinal disfuncional     

     R/C: Ansiedad y/o otras causas 

     OBJETIVOS NOC: 2017.- Severidad de las nauseas y vómitos  

9.- DIAGNOSTICO NANDA: 00088.- Deterioro de la deambulación 

     R/C: deterioro del equilibrio 

     OBJETIVOS NOC: 0200. - Ambular 

     INTERVENCIONES NIC: 2390. - Prescribir medicación 

     ACTUACIONES: - Enseñar al paciente y/o a la familia el método  

                             - Determinar el historial de salud y el uso

10.- DIAGNOSTICO NANDA: 00035.- Riesgo de lesión 

       R/C: disfunción sensorial  

       OBJETIVOS NIC: 6490. - Prevención de caídas 

11.- DIAGNOSTICO NANDA: 00146. - Ansiedad 
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       R/C: crisis situacional 

       OBJETIVOS NOC: 1211. - Nivel de ansiedad 

       INTERVENCIONES NIC: 5820. - Disminución de la ansiedad 

       ACTUACIONES: - Escuchar con atención

Discusión y conclusiones:
La cefalea, nauseas y mareo tras cirugia craneal son frecuentes tras cirugia craneal e implica una 

alta morbi-mortalidad.

La existencia de un plan de cuidados de enfermería en UCI en torno al manejo de enfermos ofrece 
calidad asistencial, eficiencia y mayor implicación en nuestros pacientes
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Resumen: Emergencia, espeleólogo atrapado en una cavidad a una profundidad de -250 
metros. Necesita asistencia sanitaria por encontrarse inmovilizado por una roca.

A la llegada del equipo sanitario está consciente y orientado presentando dolor intenso 
en pierna derecha por aplastamiento.

En el desarrollo del rescate: Nuestro principal objetivo es evitar la desestabilización del 
paciente, principalmente por hipotermia dadas las condiciones del medio y la larga du-
ración del rescate.

Tras la liberación del paciente, se traslada a un vivac ubicado en un sitio seguro donde se 
realizará la atención sanitaria.

Durante todo el rescate el paciente irá acompañado del equipo médico.

Palabras Clave: Hipotermia.; Rescate; Cavidad.

Introducción:
Aviso del 112à Espeleólogo de 32 años que se encuentra atrapado en una cavidad de la zona, a 

una profundidad de -250m. El incidente se ha producido tras el desprendimiento de una roca de-
jando al paciente atrapado por una pierna. Servicios de rescate en cavidad y junto al paciente, nos 
informan que necesita asistencia médica para su progresión.

Observación clínica
A nuestra llegada el paciente se encuentra consciente y orientado, respiración normal (16 rpm) 

y con mucho dolor en la pierna. Observamos que tiene una herida abierta en la ceja derecha y la 
pierna derecha atrapada. 

Conclusión 
La hipotermia es la principal causa de desestabilización de un paciente. Tenemos que tener pre-

sente que este medio es frío y húmedo, la retirada del paciente de esa fuente lo antes posible nos 
facilitará mucho las cosas.

El equipo se compone de: Rescatadores, médico y enfermero. Como buen equipo, juntos deben 
decidir cuál es la mejor forma de auxiliar al paciente.

Una urgencia en cavidad se convierte en una emergencia.

Los tiempos de actuación se alargan mucho (días incluso semanas), tenemos que tener en cuenta 
que tanto el acceso y la manipulación son difíciles. Y por ello, debemos mantener al paciente en las 
mejores condiciones posibles escuchando siempre sus demandas y en la medida de lo posible poner 
los medios para solucionarlas.

Discusión
Una cueva es un medio hostil y diferente al que no estamos acostumbrados a trabajar. Las priori-

dades del abordaje del paciente cambian tanto en la atención como el acceso a él. 
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Primero, la llegada al paciente y visualización del entorno. En cuanto los rescatadores liberen 
al paciente lo trasladaremos con inmovilización cervical a un vivac previamente construido en una 
zona de “fácil” acceso, quedando el paciente retirado del frío y humedad. En este lugar realizaremos 
nuestro trabajo.

Después de ponerlo en el vivac y hacer una valoración rápida del paciente. Procederemos a reti-
rar la ropa húmeda, tapar con mantas y dar alimento caliente. 

El paciente se encuentra estable, orientado y entrando en calor.

 Se cura la herida de la ceja y se pone célula de inmovilización en la pierna afectada. Una vez es-
table, caliente y alimentado se procede al traslado como si de un politraumatizado se tratase.

El traslado del paciente se realiza por distintos equipos de trabajo (equipo rescatador y equipo 
médico) y por zonas. Nuestra misión acaba acompañando al paciente hasta la llegada del siguiente 
tramo que encontramos a los siguientes compañeros. Se traspasa la información del paciente al otro 
equipo, terminando aquí nuestra labor. El paciente sigue su traslado hasta la boca de la cueva.

Diagnóstico de enfermería NANDA :
   00146. Ansiedad r/c Cambio en el estado de salud.

   0014 Síndrome de estrés por traslado r/c sentimientos de impotencia.

   00085. Deterioro de la movilidad física r/c malestar y dolor

   00132 Dolor agudo r/c agentes lesivos (físicos y psíquicos).

   00006 Hipotermia r/c exposición al frío o entornos fríos.

   00002 Desequilibrio nutricional por defecto r/c dificultad para alimentarse. 

Criterios de resultado (NOC):
   1402. Control de la ansiedad.

   1211 Nivel de ansiedad.

   121105 Inquietud.

   121117 Ansiedad verbalizada.

   0208. Nivel de movilidad.

   1811. Conocimiento actividad prescrita.

   021105 Alineación esquelética.

   1605 Control del dolor.

   160507 Refiere síntomas al profesional sanitario.

   2100 Nivel de comodidad.

   210001 Bienestar físico.

   210002 Control de los síntomas. 



233

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

   0800 Termorregulación.

   080015 Comodidad térmica referida.

   080018 Disminución de la temperatura cutánea.

   1100 Manejo de nutrición.

   100803 Ingestión de líquidos orales.

   100801 Ingestión alimentaria oral.

Intervenciones (NIC):
   4920 Escucha activa.

   5270 Apoyo emocional.

   5310 Dar esperanza.

   5820 Disminución de la ansiedad.

   582015 Explicar todos los procedimientos.

   582009 Controlar los estímulos. 

   1400. Manejo del dolor.

   1803. Ayuda con los autocuidados alimentación.

   1801. Ayuda con los autocuidados baño e higiene.

   022419 Proteger al paciente de traumatismos durante el ejercicio.

   2440. Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso.

   1400 Manejo del dolor.

   2380 Manejo de la medicación.

   2210 Administración de analgesia. 

   5230. Aumento del afrontamiento

   390006 Comprobar la temperatura en los intervalos de tiempo indicados.

   390017 Observar color y temperatura de la piel.

   390020 Utilizar colchón térmico, mantas calientes y hacer vivac para ajustar la     temperatura 
corporal. 

   668014 Observar periódicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

   3900 Regulación de la temperatura.

   6480 Manejo ambiental. 

   110022 Realizar una selección de comidas.
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   186037 Vigilar hidratación oral.

   648002 Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

   648017 Evitar las exposiciones innecesarias a corrientes o frío.
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Resumen: El modelo de cuidados ante pacientes con riesgo social tiene como pilar bási-
co, la visión global de la persona y la búsqueda del bienestar. La estructuración interdis-
ciplinar como método de trabajo, facilita que la Enfermera participe en la toma de deci-
siones, intervenga en el diálogo Interdisciplinar y gestione y facilite el proceso asistencial. 
La necesidad del rol profesional enfermero en este modelo de cuidado, es indispensable, 
para poder defender y plantear el cuidado personalizado como uno de los ejes centrales 
de la atención al paciente

Palabras Clave: Síndrome De Inmunodeficiencia Adquirida; Riesgo Social; Valoración.

Introducción
Cuando hablamos de enfermería y riesgo social, supone hablar además de cuidados, de humani-

dad, son muchos los pacientes que ingresan en unidades hospitalarias y  que gracias a una pronta y 
hábil valoración por parte del profesional sanitario y en nuestro caso de la enfermería, llegan tras su 
valoración por la trabajadora social a una calidad de vida más óptima, humana y adecuada.

El riesgo social es una triste realidad que se ve reflejada en algunos de los pacientes que ingre-
san en el Hospital y nuestra labor como profesionales de la enfermería es identificarla y ponerla en 
conocimiento. Se entiende por riesgo social, la posibilidad de que una persona sufra un daño que 
tiene su origen en una causa social. Esto quiere decir que el riesgo social depende de las condiciones 
ambientales que rodean al individuo.

Ante la posibilidad de que exista riesgo social, algo que resulta inevitable, es necesario tomar más 
de una medida, siendo los dos extremos ,la prevención y la búsqueda de soluciones.

Hablar de enfermería, supone hablar de cuidados, y cuando lo hacemos debemos hacerlo de un 
modo integral, desde un punto de vista bio-psico-social, he aquí la importancia de identificar el ries-
go social en nuestros pacientes.

Observación clínica
Mujer de 37 años de edad, de nacionalidad  ucraniana que ingresa procedente de Urgencias en 

unidad de Medicina Interna por fiebre a estudio y mal estado general.

La paciente acude al Hospital a través del 112, tras llamada de un ciudadano que la encontró en 
un parque tiritando y con mal aspecto general.

Plan de cuidados de enfermería
El plan de cuidados, según protocolo del Hospital donde se ingresa a la paciente, basa su trabajo 

de Enfermería según el Modelo de Virginia Henderson: “Ayudar al individuo sano o enfermo, en la 
realización de actividades que contribuyan a su salud, su recuperación o a lograr una muerte digna, 
actividades que realizaría por sí mismo si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos necesarios. 
Hacerle que ayude a lograr su independencia a la mayor brevedad posible”. La prioridad del enfer-
mero es ayudar a las personas y sus familiares(que ella consideraba como una unidad). Por lo tanto 
el enfermero es dueño de la atención.

Ante la situación desolada y desconocida de la paciente se activa trabajador social, para valora-
ción del caso y ayuda de algún traductor debido a la barrera del idioma, desde el punto de vista enfermero 
es considerado caso de riesgo social.
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Discusión
La enfermera tiene un papel fundamental en la atención del paciente con riesgo social, actuando  

de eslabón intermediario entre el paciente , el trabajador social y los restantes profesionales del 
equipo multidisciplinar. Los cuidados deben ser elegidos con sumo cuidado, puesto  que tanto física, 
como social y psicológicamente tienen una connotación especial.

El modelo de cuidados ante pacientes con riesgo social tiene como pilar básico, la visión global de 
la persona y la búsqueda del bienestar. La estructuración interdisciplinar como método de trabajo, 
facilita que la Enfermera participe en la toma de decisiones, intervenga en el diálogo Interdisciplinar 
y gestione y facilite el proceso asistencial. La necesidad del rol profesional enfermero en este mode-
lo de cuidado, es indispensable, para poder defender y plantear el cuidado personalizado como uno 
de los ejes centrales de la atención al paciente.

Conclusiones
Para concluir se expone:

Importancia de una pronta valoración de riesgo social a nivel hospitalario para  intervenir y mejo-
rar la calidad de vida del paciente y poder llevarlo a desarrollar una vida plena.

Es necesario definir y consolidar el desarrollo de las competencias enfermeras, para ofrecer una 
práctica avanzada de calidad que garantice la excelencia en las intervenciones que se ofrezcan a  los 
pacientes y sus familias desde una perspectiva del cuidado humanista e integral.

 Es necesaria la visión y aportación específica en el seno de un equipo multidisciplinar, mediante 
comunicación y compromiso profesional, así como soporte administrativo e institucional.

 El plan de cuidados tiene que ir adaptado a las necesidades de cada paciente y su familia, cada 
paciente es diferente y tiene sus particularidades, que la enfermería debe identificar y cubrir.
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Resumen: Cuando recibimos un paciente con colostomía en atención primaria debemos 
intentar desde el primer momento reforzar todas las actividades y conductas sobre las 
que él pueda actuar para conseguir que sienta control en esta parte del proceso de su 
enfermedad ya que puede  modificar y comprobar resultados positivos. Estos pequeños 
cambios y refuerzos consiguen que normalice su nueva situación.

Palabras Clave: Colostomía; Cuidados; Intervenciones de Enfermería.

Introducción
La realización de una colostomía supone un gran impacto la calidad de vida de los pacientes so-

metidos a esta intervención que produce una serie de cambios y alteraciones que afectan a todas las 
esferas de su vida (física, psicológica y social) por lo que necesita una atención especializada desde 
un punto holístico y desde el momento del diagnóstico. Enfermería juega un papel muy importante 
en la educación y como identificador de riesgos de problemas de salud.

También actuará como eslabón importante en la cadena sanitaria para la solución de los proble-
mas detectados.

Observación clínica
Varón de 74 años con antecedentes personales de: enolismo crónico, dislipemia, fibrilación auri-

cular permanente. Remitido tras alta hospitalaria por infarto mesentérico con colostomía, durante 
la valoración de enfermería no presenta dolor y tiene conocimientos deficientes sobre su proceso, 
con una llamativa falta de interés. Cuenta con apoyo familiar del hijo que ocupa el rol de cuidador 
principal.

Valoración
Se realiza por patrones funcionales de salud de Gordon. Para la estandarización de los diagnós-

ticos de enfermería, intervenciones claves y criterios de resultado utilizamos la codificación de la 
Taxonomía NNN (Nanda, NIC, NOC). Se realizó una selección de diagnósticos pertinentes a la situa-
ción del paciente:

Patrón 1: Mantenimiento- Percepción de la salud.

(00126) Conocimientos deficientes

 . Interpretación errónea de la información

 . Limitación cognitiva

 . Falta de interés por el aprendizaje

NOC

(1829) Conocimientos: cuidados de la ostomía

NIC

(0480) Cuidados del estoma
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(5604) Enseñanza: grupo

(5618) Enseñanza procedimiento/ tratamiento

ACTIVIDADES

1- Explicar como mantener buenas medidas higiénicas.

2- Aconsejar dieta adecuada y cuidados de la alimentación.

3- Animar a que participe en los grupos de apoyo del que dispone su hospital de referencia.

4- Instruir en el cambio de bolsa.

5- Proporcionar información sobre el aspecto adecuado del estoma para evitar 
complicaciones.

Patrón 2: Nutricional metabólico

(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutánea

 . Factores mecánicos

 . Secreciones

NOC

(1101) Integridad tisular: piel, membranas y mucosas

NIC

(3590) Vigilancia de la piel

(3584) Cuidados de la piel: tratamiento tópico

ACTIVIDADES

1- Enseñar a identificar los factores anómalos del estoma.

2- Inspeccionar existencia de secreciones.

3- Informar sobre los factores  que predisponen a lesión.

4- Explicar protección de la piel si aparecen cambios en la dieta o medicación.

Patrón 3: Eliminación

(00015) Riesgo de estreñimiento

 . Actividad física insufiente

 . Aporte insuficiente de líquido y fibra

(000195) Riesgo de desequilibrio electrolítico

 . Diarrea

 . Desequilibrio líquidos/electrolitos.
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NOC

(1802) Conocimiento de la dieta

(1008) Estado nutricional:ingestión alimentaria y de líquidos

NIC

(1050) Alimentación   

(5614) Enseñanza: dieta prescrita

ACTIVIDADES

1- Instruir al paciente sobre la dieta adecuada y los cambios esperados.

2- Explicar el seguimiento de una dieta adecuada.

3- Instruir en la vigilancia de pérdidas anormales.

4- Ayudar a identificar factores que afecten al patrón de eliminación.

Conclusiones
El accidente mesentérico vascular es un trastorno agudo de la circulación del intestino que lleva 

al infarto intestinal y a la eventual muerte del paciente. La causa más frecuente es la obstrucción 
embólica. La repercusión clínica depende de donde ocurre la obstrucción. La trombosis venosa me-
sentérica ocurre en el 10% de los AVM. La presentación clínica se caracteriza por fiebre, dolor ab-
dominal tipo cólico y conservación del tránsito, vómitos y diarrea aparecen tardíamente. El 80% se 
asocia a cirugía abdominal reciente, patología inflamatoria visceral, hipertensión portal, hipercoagu-
labilidad, neoplasias y uso de estrógenos.

Diversos estudios recomiendan dar una especial atención en pacientes con elevado riesgo cardio-
vascular; es importante la insistencia y refuerzo de medidas preventivas que permitan la identifica-
ción de los factores de riesgo que conllevan la aparición de complicaciones.

Comparando este caso con otros observamos que al reforzar diariamente durante el primer mes 
el autocuidado del paciente con un lenguaje comprensible en cuanto a la importancia de la dieta 
para evitar distensiones, meteorismo y posibles problemas de la piel y al correcto cambio de la bolsa 
para evitar irritaciones y escapes, consiguió normalizar su nuevo estado y superar incertidumbres 
con respecto a la colostomía en un tiempo menor de lo esperado.

Concluyendo, la utilización de un lenguaje estandarizado facilita la recolección sistemática de la 
información necesaria para la toma de decisiones y la comunicación de la información sobre la efec-
tividad del cuidados. La aplicación de un plan de cuidados individualizado garantizó la seguridad del 
paciente y ayudó a promover su autonomía.
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Resumen: En este estudio clínico se consiguió la completa curación de las  úlceras  cuan-
do empezamos a tratar, no sólo la úlcera, sino también la esfera psíquica y social del 
paciente ya que un aspecto fundamental a tener en cuenta es el abordaje integral, el cual 
se consigue mediante la realización del plan de cuidado, consiguiendo así un seguimien-
to más cercano del paciente, ofreciendo recursos adecuados más allá del tratamiento 
farmacológico y/o apósitos correctos, transmitiendo seguridad y calidad en dichos cui-
dados.

Palabras Clave: Úlcera; Insuficiencia Venosa; Lesión.

La Insuficiencia Venosa son cambios producidos en las extremidades inferiores como resultado 
de una disfunción en el sistema venoso de las mismas, ocasionada por la dificultad permanente de 
retorno venoso, desarrollado por la incompetencia valvular, que genera un reflujo venoso, elevando 
la presión venosa a niveles patológicos.

Los factores de riesgo para la insuficiencia venosa son: edad, antecedentes familiares, ser mujer, 
antecedentes de trombosis venosa profunda en las piernas, obesidad, embarazo, permanecer sen-
tado o de pie por mucho tiempo, estatura alta.

Entre los síntomas de esta afección encontramos: Dolor intenso, pesadez o calambres en las pier-
nas, picazón y hormigueo, dolor que empeora al pararse, dolor que mejora al elevar las piernas, 
hinchazón, enrojecimiento, cambios en el color de la piel, venas superficiales, engrosamiento y en-
durecimiento de la piel (lipodermatoesclerosis), ulceración y heridas de lenta cicatrización.

Observacion clínica
Paciente de 44 años, varón, sin alergias conocidas. Fumador y bebedor ocasional. Antecedentes 

de insuficiencia venosa crónica grado IV bilateral (tras accidente de tráfico en 1.995) con úlceras 
asociadas y dermatitis de contacto, absceso e sínfisis mandibular. Su estado nutricional es de bajo 
peso. Autónomo en las actividades de la vida diaria.

Presenta úlceras vasculares en  maléolo interno de ambas piernas de 3x3 cm en la derecha y 10x4 
en la izquierda y en tibia izquierda 10x7, que afecta a epidermis y dermis  dolorosa a pesar del trata-
miento, sobreinfectadas, lecho esfascelado, exudado moderado, bordes inflamados. La piel perile-
sional presenta eritema intenso tratado con antihistamínicos orales y cutáneos, hiperpigmentación 
y uñas engrosadas con hiperqueratosis.

Los valores obtenidos en el índice T-B  es de  1,3 para el M.I.D y 1,5 para el M.I.I, correspondién-
dose ambos valores a un estado de calcificación arterial.

Evoluciona de forma tórpida debido a su profesión (camarero) y a la mala adherencia al 
tratamiento.

Diagnóstico
 00004 Riesgo de infección  R/C destrucción tisular, enfermedades crónicas.
     -NOC: 1101 Integridad tisular: piel y membranas y mucosas.
               1609 Conducta terapéutica: lesión
               1807 Conocimiento: control de la infección.
     -NIC: 3660 Cuidados de la herida
              5603 Enseñanza: cuidados de la piel
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  00043 Protección inefectiva R/C  abuso de alcohol, farmacoterapia (corticoides, anticoagulantes, 
trombolíticos) M/P deterioro de la cicatrización, respuesta desadaptada al estrés, prurito, UPP.

     -NOC: 1602 Conducta: fomento de la salud.
     -NIC: 6486 Manejo ambiental: seguridad.
             6540 Control infecciones.
  00046 Deterioro de la integridad cutánea  R/C humedad, medicamentos, alteración de la circula-

ción M/P  destrucción de capas de la piel (dermis), alteración de la superficie de la piel (epidermis).
     -NOC: 1101 Integridad tisular: piel y membranas y mucosas.
              1103 Curación de la herida por segunda intención.
     -NIC: 3500 Manejo de presiones.
             3520 Cuidados de úlceras por presión.
             3540 Prevención de úlceras por presión.
             3590 Vigilancia de la piel.
             3660 Cuidado de las heridas.
  00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico R/C conflicto familiar, déficit de soporte social 

y dificultades económicas  M/P elecciones de la vida diaria ineficaces para cumplir los objetivos del 
tratamiento, verbalización de no haber realizado las acciones necesarias para incluir el régimen de 
tratamiento en los hábitos diarios.

     NOC: 1601 Conducta de cumplimiento.
             1803 Conocimiento: proceso de enfermedad.
             1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
             1814 Conocimientos: procedimientos terapéuticos.
     NIC: 4360 Modificación de la conducta.
            4490 Ayuda para dejar de fumar.
            5270 Apoyo emocional.
  00124 Desesperanza R/C abandono, declive o deterioro del estado fisiológico M/P falta de im-

plicación en sus cuidados.
     NOC: 1201 Esperanza
             1204 Equilibrio emocional
             1205 Autoestima
     NIC: 5230 Aumentar el afrontamiento.
            5270 Apoyo emocional.
            5400 Potenciación del autoestima.
            5820 Disminución de la ansiedad.
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Resumen: Introducción: Tasa ideal de cesárea del 10% al 15% (OMS). Justificada, eficaz 
prevención morbimortalidad materna y perinatal. Evaluarse según características pobla-
cionales concretas. No sistema clasificación estándar para comparación. Identificadas 
variables de incremento.

Objetivo: exponer cambios en cifras, relación con edad y paridad, y motivos de realiza-
ción en Hospital de Mérida. 

Material y método: Estudio descriptivo transversal. Población: registros nacimientos años 
1997-2007-2015. Variables: edad, paridad, motivo de cesárea (SPBF, NPP, podálica, fallo 
inducción, gemelar, causas fetales, c. maternas, c. materno-fetales). Utilizado S.P.S.S v21 

Resultados: existen diferencias

Conclusiones: disminuiría con formación, consenso, adopción guías, recursos, evalua-
ción, liderazgo, cambios política, gestión, entre otras.

Palabras Clave: Cesárea; Ajuste de Riesgo; Organización Mundial de la Salud.

Introducción
La tasa ideal de cesárea del 10% al 15% (OMS); justificada, es eficaz para prevenir la morbimorta-

lidad materna y perinatal. Pero también está asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden 
perdurar años tras la intervención, afectando a la salud de la mujer y del neonato, así como a cual-
quier embarazo futuro. Es fundamental evaluar las tasas de cesárea según las características pobla-
cionales concretas (casuística obstétrica).

Actualmente no existe un sistema de clasificación estándar de cesáreas que permita comparar 
dichas tasas entre distintos establecimientos, ciudades, países o regiones de forma útil y orientada 
a la adopción de medidas.

Según la última recomendación: Debe hacerse todo lo posible para realizar cesáreas a todas las 
mujeres que lo necesiten en lugar de intentar alcanzar una tasa determinada. Existen diferencias 
incluso entre centros hospitalarios de la misma ciudad, entre uno privado (36,8%) o uno público 
(21,8%). El incremento es de etiología multifactorial: la seguridad de la técnica, las técnicas anes-
tésicas, el acceso a hemoderivados y antibióticos, el amplio rango de indicaciones y el concepto de 
feto como paciente. Los programas para disminuirlas se centran en modificar dichas indicaciones. La 
variabilidad en el uso de cualquier procedimiento terapéutico es entendible por varios motivos y por 
el hecho de que los hospitales atienden partos con riesgos diferentes. Numerosos estudios identifi-
can variables del parto (edad materna, presentación de nalgas, anomalías placentarias, sufrimiento 
fetal, etc.) que incrementan la probabilidad de sufrirla.

La ausencia de protocolos comunes impulsados por las administraciones y las diferencias de re-
cursos, ahondan las desigualdades de esta práctica, considerada un indicador clave de la calidad del 
sistema sanitario: cuantas menos, mejor.

En 2007, el Ministerio de Sanidad puso en marcha la Estrategia de Atención al Parto Normal, 
documento con indicaciones para lograr un parto respetuoso con el proceso fisiológico y lo menos 
instrumentalizado posible; es de esperar que  mejoren las cifras de cesáreas. 
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Objetivo
Exponer cambios en dichas cifras y su relación con la edad y paridad, y exponer motivos de su 

realización, en el hospital de Mérida. 

Material y método
Estudio descriptivo transversal. Población: registros de todos los partos del hospital de Mérida 

durante los años naturales 1997, 2007 y 2015. Variables a estudio: edad, paridad y motivo de ce-
sárea (Sospecha de Pérdida de Bienestar Fetal (SPBF), No Progresión de Parto (NPP), podálica, fallo 
de inducción, gemelaridad, causas fetales, causas maternas, causas materno-fetales y motivo sin 
especificar). Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el S.P.S.S v21 

Resultados 
Edad: poca diferencia en las poblaciones. Paridad: Ip en 2007 y 2015 más que en 1997, IIp justo 

al contrario; multíparas más parecidos 1997 y 2015. Motivos de cesáreas: en 2007 y 2015 gran au-
mento de SPBF, pocas diferencias por NPP (97-07), bajó en 2015 y subió por fallo de inducción; por 
causas maternas va en descenso, por causas fetales, se mantiene y disminuyó en 2015 por causas 
materno-fetales. Por podálica aumentó en 2015, y se mantuvo 07-15 por gestación gemelar. 

Edad y paridad en 2007 aparecen menores de 19 años y IIp. Diferencias en el rango de edad entre 
25-30: en 2007 gran mayoría de Ip, siguen aumentando en rango 31-35. En IIp destacó el rango 31-
35 en 07 y la tendencia  aumento entre 36-40 años. Destacan multíparas en 2007 rango 31-50 años. 
En 2015 destaca IIIp rango 25-30 años.

Paridad y motivos: las primíparas son el grupo más numeroso excepto en las causas maternas 
donde son las secundíparas las primeras. 

Edad y motivos: rango de 14-19 años (a.), aparecen motivos de los que en 1997 no hubo ningún 
caso (SPBF, c. fetales y maternas) sí en 2015, y se reducen los de NPP; rango de 20-24 a. incremento 
significativo de SPBF y de fallos de inducción. Rango de 25-30 a., se duplican los gemelares 97-07, 
(bajando en 2015) y las causas materno-fetales, destaca en 2015 SPBF y causas maternas (rango con 
más cesáreas en 1997 y 2007). Rango de 31-35 a. aumento de SPBF y de podálicas (rango con más 
cesáreas en 2015). Rango de 36-40 a. ascenso destacado de SPBF y causas maternas; además podá-
licas y gemelares en 2015. Rango de 41-50 a., casi duplica el número de mujeres y aparecen casos en 
motivos en los que en 1997 no hubo ninguno y en 2015 destacan gemelares. 

Conclusiones
Para contribuir al descenso de las cifras, facilitar:

- Formación de personal sanitario y pacientes, consenso de indicaciones basadas en pruebas 
científicas, adopción de guías de práctica comunes, asignación de recursos necesarios, evaluación 
pre post implantación de medidas de mejora y auditorías periódicas, segunda opinión obligatoria, 
información y retroalimentación, coordinación y gestión de equipos, fomento del liderazgo, cambios 
en la política institucional de los hospitales, incentivos económicos y no económicos, difusión pú-
blica de la comparación de los resultados de los hospitales, concesión de permisos para docencia, 
apoyo a la investigación, aumento de los márgenes de autogestión, entre otras.

- Información precoz de riesgos y complicaciones desde las sesiones de educación maternal.
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- Apoyo continuo durante el parto física y emocionalmente porque reduce probabilidades de ce-
sárea y de analgesia epidural. Imprescindible incremento ratio especialista / parturienta 

- Alternativas: caminar, diferentes posiciones durante la segunda fase del parto, la inmersión en 
agua o analgesia epidural.

- Contacto piel- piel neonato/madre-padre porque: favorece lactancia materna y apego, se asocia 
con menor sangrado posparto, mejora consuelo, termorregulación y glucemias del neonato. Padre: 
alternativa válida, mejor que la cuna para contacto piel- piel cuando la madre no pueda hacerlo.
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Resumen: Existe una creciente prevalencia de la coexistencia de anemia perniciosa y el 
déficit de vitamina B12 en personas de avanzada edad, aunque las causas no son del 
todo conocidas. La falta de disponibilidad de una prueba gold standard hace que la de-
tección de la deficiencia sea difícil de llevar a cabo. Los estudios revelan como una de las 
causas principales la malabsorción por gastritis atrófica. La relación entre el déficit de 
vitamina B12 y multitud de patologías ya han sido objeto de estudio, destacar su efecto 
perjudicial sobre la resistencia ósea con aumento del riesgo de fractura de cadera.
Palabras Clave: Elderly People; Pernicious Anemia; Vitamin B12.

Introducción
La deficiencia de vitamina B12 se relaciona popularmente con la anemia perniciosa. Entre sus 

causas se encuentran la gastritis atrófica, ciertas enfermedades autoinmunes que afectan al factor 
intrínseco, anemia perniciosa congénita, problemas de malabsorción y ciertos trastornos hematoló-
gicos. La edad promedio de su diagnóstico es a los 60 años. Presentan más predisposición escandi-
navos o europeos nórdicos, o si se presentan antecedentes familiares de la afección.

Además del alcoholismo crónico y ciertos medicamentos (antiácidos), algunas enfermedades 
como la enfermedad de Adisson, tiroiditis crónica, enfermedad de Graves, enfermedad de Crohn, 
hipoparatiroidismo, hipopituitarismo, diabetes tipo 1 o vitíligo, pueden elevar el riesgo de padecer 
éste tipo de carencia. También se ha relacionado con algunos tipos de cáncer gástrico y ciertas afec-
ciones neurológicas, además de suponer un factor predisponente de complicaciones en las personas 
mayores, población en la que la deficiencia de vitamina B12 es frecuente.

Objetivos
- Revisar datos epidemiológicos del déficit de vitamina B12 y anemia perniciosa en personas mayores.
- Conocer las complicaciones relacionadas con la anemia por déficit de vitamina B12 en las per-

sonas mayores.
- Relacionar la causa de diferentes patologías con el déficit de vitamina B12.
- Ampliar conocimientos sobre el diagnóstico y tratamiento actuales referentes a la anemia por 

déficit de vitamina B12.

Material y método
La observación durante el desarrollo de nuestra experiencia profesional y el planteamiento de los 

objetivos anteriormente mencionados nos suscitó algunas dudas sobre las que investigar: ¿coexiste 
realmente la deficiencia de vitamina B12 con la, tan relacionada comúnmente, anemia perniciosa?, 
¿qué evidencia científica existe sobre la relación entre esta coexistencia y la edad avanzada?. Para 
obtener respuestas se realizaron varias búsquedas bibliográficas en las bases de datos PubMed, Dial-
net y Cochrane, utilizando diferentes combinaciones de las palabras clave elderly people, pernicious 
anemia, megaloblastic anemia causes, vitamin B12, nursing care, treatment anemia, ancianos con 
anemia perniciosa, empleando el operador booleano AND, según los requerimientos de la base de 
datos y los resultados obtenidos. Los criterios de inclusión para seleccionar la bibliografía compren-
dieron un periodo de 10 años (de 2000 a 2016), referentes a humanos, escritos en español y/o en 
inglés y que se pudiera visualizar el texto completo. Tras realizar las búsquedas en las bases de datos 
mencionadas, se seleccionaron 13 resultados que mostró PubMed (excluyendo 57 resultados), un 
artículo de Dialnet y 3 artículos de Cochrane (excluyendo 4 resultados). Se excluyeron los resultados 
de aquellas fuentes bibliográficas en las que se hacía referencia a una raza o sexo concreto, cualquier 
otra que no fuera población de edad avanzada, y los que hacían alusión a otra enfermedad o causa 
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distinta al déficit de vitamina B12 como fuentes de estudio principal, ya que no eran criterios a tener 
en cuenta en nuestra revisión sistemática.

Resultados
Destacar una revisión sistemática publicada en 2010, la cual determinó que no existía evidencia 

concluyente de una asociación positiva entre la concentración sérica de vitamina B12 por debajo de 
niveles normales y la anemia perniciosa en personas mayores.

De variedad de artículos publicados en China, subrayar uno publicado por el departamento de 
Geriatría del Caritas Medical Center (Hong Kong) en 2015, en el cual se menciona que no existe una 
prueba de detección precisa o test “gold standard” para el diagnóstico de déficit de vitamina B12, 
sin embargo incluye estudios que demuestran que la causa más común de deficiencia de vitamina 
B12 en las personas mayores no tiene que ver con la ingesta inadecuada (salvo en vegetarianos es-
trictos), sino con la anemia perniciosa y el síndrome de malabsorción por gastritis atrófica (causa a la 
que se le atribuye el déficit en varios artículos y revisiones sistemáticas que se han tenido en cuenta) 
que presenta un aumento de prevalencia con la edad (37% en personas mayores de 80 años). 

La deficiencia de vitamina B12 se relaciona con la enfermedad vascular ateroesclerótica Hiperho-
mocisteinemia (se ha relacionado en varios de los estudios tenidos en cuenta) y con enfermedades 
neuropsiquiátricas (parestesia, debilidad, alteraciones de la marcha, cambios cognitivos y depresión).

Referente a lo investigado en cuanto al último objetivo planteado en la revisión sistemática, men-
cionar un artículo publicado por el Hopitaux Universitaires de Strasbourg, que explica el tratamiento 
clásico para la deficiencia de cobalamina como administración parenteral, generalmente por inyec-
ción intramuscular de vitamina B12 en forma de cianocobalamina y, más raramente, hydroxocoba-
lamina; además se han utilizado vías alternativas de administración de cobalamina: oral y nasal; con 
resultados aún de dudosa eficacia.

Por último, recalcar un estudio revisado que relaciona la anemia perniciosa y el déficit de vitami-
na B12 con el aumento del riesgo de fractura de cadera, un case report que estudió la coexistencia 
de la anemia perniciosa y la cirrosis biliar primaria; y otro estudio prospectivo que observó una me-
jora en el sistema inmunitario de pacientes con anemia tras la suplementación de vitamina B12 en 
tratamiento prolongado.

Conclusiones
La enfermería basada en la evidencia nos lleva a la búsqueda sistemática de la respuesta a la pre-

gunta planteada. Tras realizar una lectura crítica de la información científica encontrada, resolvemos 
que la evidencia de una asociación entre la vitamina B12 y anemia perniciosa en las personas de 
edad en la población general es limitada y no concluyente.

Los cambios demográficos previstos, además de la incidencia y prevalencia de la anemia y déficit 
de vitamina B12, unidos al riesgo elevado de fractura de cadera en las personas mayores, subrayan 
la necesidad de comprender más acerca de éstas afecciones.
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Resumen: El cólico o litiasis renal se define como un dolor intenso y punzante producido 
por la alteración total o parcial del tránsito normal de la orina, haciendo que esta quede 
depositada en los riñones. El cólico renal es una urgencia urológica y requiere un abor-
daje terapéutico y diagnostico rápido, debido al intenso dolor que produce y su gran 
incidencia.

En esta revisión bibliográfica trataremos acerca de los cuidados de enfermería que se 
llevan a cabo como tratamiento, prevención de recidivas y complicaciones, así como edu-
cación para la salud a fin de evitar que se produzca.

Palabras Clave: Cólico Renal; Signos Y Síntomas; Atención de Enfermería.

Introducción:
El cólico o litiasis renal se define como un dolor intenso y punzante producido por la alteración 

total o parcial del transito normal de la orina, haciendo que esta quede depositada en los riñones, 
pudiendo afectar a uno o ambos. 

El cólico renal es una urgencia urológica y requiere un abordaje terapéutico y diagnostico rápido, 
debido al intenso dolor que produce. Además, podrá producir color anormal en la orina, hematuria, 
nauseas, vómitos, incluso fiebre en caso de infección por la retención de orina. 

Casi un 5% de las visitas hospitalarias son por este motivo. En España afecta a alrededor de 3 
millones de personas, padeciéndola cerca de 100.000 personas al año.

Objetivos:
- Conocer las causas, factores desencadenantes y cuidados de enfermería en pacientes con cólico renal.

- Conocer las medidas de prevención para disminuir los cólicos renales y sus complicaciones.

- Manejar el dolor del paciente de la forma más eficaz posible.

Materiales y métodos:
Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura científica existente en las bases de datos Pub-

med, Cochrane, Google Académico, SCIELO y búsqueda manual en libros y revistas de enfermería. Se 
incluyeron revisiones sistemáticas narrativas, metanálisis y revisiones bibliográficas que abordaran 
la identificación de factores de riesgo del cólico renal y los cuidados de enfermería, siendo este el 
principal criterio de inclusión. 

Las palabras clave utilizadas en castellano e inglés para realizar la búsqueda fueron:

- Cólico renal.

- Analgesia.

- Atención de enfermería.

- Signos y síntomas.

- Dolor.

- Promoción de la salud.
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Resultados:
En el apartado de resultados se encontraron 23 artículos científicos de los cuales 17 cumplían los 

criterios de inclusión establecidos. De estos 17 artículos seleccionados, 15 fueron encontrados en las 
bases de datos Pubmed, Cochrane, Google Académico, SCIELO y, los otros dos restantes correspon-
den a búsqueda manual en libros de texto.

Como factores de riesgo de sufrir esta patología se pueden identificar:
- Edad: entre 20-70 años. 
- Sexo: se da más en hombres. 
- Medidas dietéticas: mayor riesgo de padecerlo con el consumo de una dieta alta en proteínas y 

sodio, pero baja en fibras. 
- Estasis urinarias. 
- Determinados fármacos como glafenina, triamtereno, sulfamidas y diuréticos. 
- Componente genético. 
- Ingesta de líquidos insuficiente, en especial de agua.
Los principales cuidados para el tratamiento y prevención:
- Tratamiento del dolor, incluso antes de tener un diagnostico definitivo, por la gran intensidad de éste.
- Hidratación: recomendar una ingesta diaria de 3 litros al día para prevenir recidivas. 
- Calor local: ayuda a aliviar el dolor en el cuadro agudo. 
- Higiene postural: postura cómoda y adecuada para que el dolor sea menos intenso. 
- Recomendar cambios en la dieta ya que hay ciertas sustancias que favorecen la formación de 

los cálculos renales. Control de los alimentos con alto contenido en Calcio y oxalatos (té, espinacas, 
legumbres, frutos secos…). 

- Evitar una vida sedentaria. Hacer ejercicio físico de forma regular. 
- Apartar alcohol, dulces y sal.

Conclusiones:
La incidencia de litiasis renal está aumentando y las posibles causas son debidas a cambios en 

la dieta, los hábitos de vida y el calentamiento global. Por ello, la prevención constituye una herra-
mienta fundamental en el manejo de pacientes con cólico renal. 

El cuidado de enfermería es el más demandado en el cólico renal para la administración de anal-
gesia debido al intenso dolor que produce, pero también es muy importante la labor en educación 
para la salud que debemos llevar a cabo para prevenir que se produzcan tanto los cólicos renales 
como sus recidivas y complicaciones.
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Resumen: Estoma es un acceso a un órgano interno creado mediante cirugía, pudiendo 
ser temporal o definitivo.

Fístula es una comunicación anormal entre órganos huecos u órgano hueco y piel. 

Nuestro objetivo es administrar cuidados para manejar y tratar una Ileostomía cerca de 
una fístula abdominal; tras dos meses y  medio,  la fístula se cerró y el tejido perilesional 
(utilizando apósitos hidrocoloides que favorecieron un entorno favorable para la granu-
lación) dos meses más.

La reeducación en hábitos higiénico-alimentarios permite a nuestra paciente crear un nuevo 
patrón en su ámbito socio-laboral, evitando su miedo al rechazo por el resto de su entorno.

Palabras Clave: Ostomía; Cirugía General; Fístula.

Introducción
Se denomina estoma a una abertura realizada en la superficie cutánea, mediante un procedi-

miento quirúrgico, que permite tener acceso a un órgano interno (como en el caso de las gastrosto-
mías) o crear una derivación de un órgano (como en las traqueostomías, ileostomías, colostomías, 
ureterostomías, cistostomías o urostomías). Pueden ser construidos de manera selectiva o en condi-
ciones de urgencia, y pueden ser temporales o definitivos. 

El resultado limitante, mutilante y transformador del cuerpo y su funcionamiento, generado por 
el estoma,  afecta a cada uno de los miembros de la familia por la pérdida de la integridad física, 
así como por la alteración que causa en las relaciones, los compromisos y las actividades del grupo 
familiar –la salud de la familia–.

Se define a la fístula como una comunicación anormal entre dos superficies epitelizadas, es decir 
entre dos órganos huecos o bien entre un órgano hueco y la piel. Para identificar las características 
de una fístula deben considerarse esencialmente tres aspectos: su anatomía, su etiología y su fisio-
patología, y según esas características se procederá a su tratamiento.

El objetivo es  saber cómo manejar y tratar un estoma (Ileostomía) cerca de una fístula abdominal 
abierta.

Observación clínica
Mujer de 65 años intervenida por una  perforación del íleon,  desarrollando un íleo paralítico.

Se le realizo una resección intestinal, que tras producirse una hemorragia interna, es reinterveni-
da de hemicolectomía derecha. 

Se desarrolla una fístula inferior al estoma  con dehiscencia de suturas, por lo que no existe espa-
cio suficiente para colocar la bolsa de ileostomía.

Diagnósticos Enfermeros (NANDA) 

- 00162 Disposición para mejorar la gestión de la salud

- 00163 Disposición para mejorar la nutrición
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- 00028 Riesgo de déficit de volumen de líquidos

- 00091 Deterioro de la movilidad en la cama

- 00182 Disposición para mejorar el autocuidado

- 00118 Trastorno de la imagen corporal

- 00207 Disposición para mejorar la relación

- 00059  Disfunción sexual

- 00046 Deterioro de la integridad cutánea

- 00048 Deterioro de la integridad tisular

Resultados (NOC)

- 1813 Conocimiento: régimen terapéutico

- 1808 Conocimiento: Medicación

- 1854 Conocimiento: dieta saludable

- 0601 Equilibrio hídrico

- 0602 Hidratación

- 1823 Conocimiento: fomento de la salud

- 1200 Imagen corporal

- 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia

- 0119 Funcionamiento sexual

- 1902 Control del riesgo

- 1101 Integridad tisular: miel y membranas mucosas

- 1103 Curación de la herida por segunda intención

Actividades (NIC) 

- 5616 Enseñanza: Medicamentos Prescritos

- 5618 Enseñanza: Procedimiento / Tratamiento

- 2380 Manejo de la Medicación

- 7400 Guías del Sistema sanitario

- 4420 Acuerdo con el paciente

- 1100 Manejo de la nutrición

- 4120 Manejo de líquidos

- 4130 Monitorización de líquidos
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- 4200 Terapia intravenosa

- 5230 Fomentar el afrontamiento

- 5520 Facilitar el aprendizaje

- 5614 Enseñanza: dieta prescrita

- 5618 Enseñanza: procedimiento/tratamiento

- 5220 Potenciación de la imagen corporal

- 7140 Apoyo a la familia

- 5248 Asesoramiento sexual

- 3500 Manejo de presiones

- 3590 Vigilancia de la piel

- 0740 Cuidados del paciente encamado

- 1340 Estimulación cutánea

- 3590 Vigilancia de la piel

- 3660 Cuidados de las heridas

- 6540 Control de infecciones

Plan de cuidados enfermero
1. Explicar el procedimiento de la cura al paciente.

2. Retirar los apósitos anteriores, con cuidado de no desprender el tejido subyacente.

3. Observar la herida y su evolución: piel perilesional, lecho de  granulación, presencia de mate-
rial esfacelar y mal olor, coloración y vascularización, etc. 

4. Realizar el lavado de manos aséptico y la colocación de guantes estériles.

5. Limpiar la herida con suero fisiológico a chorro con una jeringa de 20 ml, para arrastrar resi-
duos sin dañar el tejido, secando con gasas estériles a toques sin arrastrar, y posteriormente, aplicar 
antiséptico en spray no alcohólico.

6. Sellar con pasta hidrocoloide la cavidad de la ileostomía y los pliegues de la herida quirúrgica, 
creando un sellado hermético entre el tejido de granulación y el disco adhesivo hidrocoloide, que 
hará las veces de apósito secundario, pudiendo comprobar que el proceso de granulación evolucio-
na a buen ritmo.

7. Colocar la bolsa de ileostomía.

Discusión y conclusiones
Tras estos cuidados, la fístula tardo dos meses y medio en cerrase, y  cuatro meses, la cicatrización 

del tejido perilesional.
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La elección de este tipo de disco hidrocoloide favorece la buena evolución tanto de la fistula 
como del tejido adyacente, ya que no es necesario levantarlo en 48 horas y crea un entorno favora-
ble para la granulación.

La paciente fue reeducada por parte del personal de enfermería en sus hábitos higiénico-alimen-
tario, adaptándose a la nueva situación de su organismo. En el ámbito socio-laboral crea un nuevo 
patrón de interacción social evitando su miedo al rechazo por el resto de su entorno.
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Resumen: La confidencialidad se define como la cualidad de preservar lo que se hace 
o se dice en confianza entre dos o más persona.  Actualmente el paciente posee plena 
autonomía sobre su salud. El objetivo de nuestro estudio fue explorar los conocimientos 
y comportamientos del personal respecto a la confidencialidad en un área quirúrgica. 
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y transversal mediante un cuestionario 
anónimo a 134 sujetos. 

El derecho a la intimidad se mostró como un derecho vulnerado, principalmente por la 
difusión “boca a boca” entre profesionales, sobre todo en zonas comunes como pasillos 
o salas de descanso

Palabras Clave: Confidencialidad; Privacidad; Secreto Profesional.

Introducción
Someternos a cualquier acto médico, por simple que sea, siempre supone una agresión a la esfe-

ra más íntima de nuestra personalidad. 

En ésta relación que se establece, el paciente se ve obligado a depositar su confianza en el profe-
sional que le atiende, lo que conlleva una gran responsabilidad por parte de todo el personal invo-
lucrado que, independientemente de cualquier regulación deontológica o legal, tiene la obligación 
moral de no traicionar ésta confianza.

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española define la Confidencialidad como la cuali-
dad de preservar “lo que se hace o se dice en confianza entre dos o más personas”, la Intimidad como 
la “zona espiritual íntima y reservada” y el Secreto como la “lo que se tiene reservado y oculto”.

Las primeras referencias a la confidencialidad dentro del ámbito de la Medicina nacen en el siglo 
V a.C. con Hipócrates y con el juramento asumido por la tradición médica, donde ya se insta a guar-
dar en secreto lo que se vea u oiga durante el ejercicio de la profesión. En la actualidad el paciente 
posee plena autonomía y capacidad de decisión sobre su salud y existe una regulación legal que 
ampara éste derecho.

En los últimos años varios estudios han tratado el tema de la confidencialidad dentro del ámbito 
hospitalario y de atención primaria. Se puso de manifiesto que gran parte de los profesionales des-
conocían las leyes que regulan la confidencialidad y las consecuencias que supone su violación Los 
principales problemas surgen cuando colegas o autoridades demandan información confidencial o 
cuando se informa a la familia sin autorización del paciente.

Las principales causas que se han encontrado para estos problemas en la confidencialidad han sido 
la falta de educación teórica y ética sobre el tema y lo que se ha denominado como “Factor humano”.

Los estudios  revisados tratan el tema de la confidencialidad desde el punto de vista del personal 
sanitario. Pero la realidad de la atención sanitaria es otra. En nuestro día a día comprobamos como 
alrededor del enfermo trabaja un grupo multidisciplinar de personas que, en muchos casos, nunca 
ha recibido formación sanitaria ni educación ética respecto al secreto profesional, además, el blo-
que quirúrgico es un servicio en el que se maneja información especialmente sensible y en el que 
se tiene un fácil acceso a ésta.
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Objetivos
- Explorar los conocimientos y comportamientos del personal respecto a la confidencialidad en 

un área quirúrgica.

- Detectar si existen y cuáles son los puntos débiles por lo que se escapa la información confidencial.

- Establecer si la formación sanitaria es un punto clave en el mantenimiento del secreto profesio-
nal dentro del bloque quirúrgico

Material y métodos
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y transversal. Los datos se obtuvieron mediante 

un cuestionario anónimo con 11 preguntas con respuesta múltiple basado en cuestionarios previa-
mente validados. Se recogieron datos sociodemográficos. La población de estudio fue el personal 
sanitario y no sanitario que trabajaba en el bloque quirúrgico. La recogida de los datos tuvo lugar du-
rante los meses de Junio a Septiembre del año 2016. Se utilizó un muestreo estratificado no probabi-
lístico por conveniencia.  Los participantes firmaron un documento de consentimiento informado. El 
análisis estadístico se llevó a cabo con el paquete estadístico SPSS.. Lo resultados se expresan como 
distribución de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Para estudiar las diferencias 
según formación se utilizó la prueba χ² de Pearson.

Resultados
Se obtuvo una muestra total de 134 participantes, el 61,9% (83) fueron mujeres frente a un 38,15 

(51) que fueron hombres. 

Mayoritariamente los profesionales trabajaban en el servicio de quirófano (68,75%), un 28,4% com-
partían el trabajo entre quirófano y reanimación y un 3% sólo trabajaba en el servicio de reanimación.

Ante la pregunta sobre la difusión de la información relacionada con la intervención quirúrgica a 
un compañero, más de la mitad de los participantes lo comentarían con otros compañeros, familia-
res o amigos. Además, un 28,4% relacionan la difusión de la información con el acceso indebido a la 
historia clínica. Un 9% de los encuestados ha utilizado claves de acceso ajenas para consultar datos 
clínicos de familiares. 

El 90% de los encuestados ha escuchado comentarios sobre el estado de un paciente en pasillos 
o zonas comunes

Más de un 57% de los participantes no conoce las repercusiones reales de difundir información 
sanitaria, así mismo tan solo un 41,8% declara tener formación específica sobre confidencialidad.

Un 35% de los participantes se iría a otro hospital si tuviera alguna enfermedad y no quisiera que 
nadie lo supiera 

A la hora difundir información confidencial, no se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre el personal que había recibido formación sobre confidencialidad y el que no.

Conclusiones
El derecho a la intimidad se muestra como un derecho vulnerado, principalmente por la difusión 

“boca a boca” entre profesionales, sobre todo en zonas comunes como pasillos o salas de descanso. 
La formación sobre confidencialidad se mostró insuficiente. Aún así, consideramos que, cuando se 
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difunde información, puede existir un componente ético personal al margen de la formación reci-
bida. Los centros sanitarios deberían adoptar medidas oportunas para garantizar los derechos a la 
intimidad y confidencialidad. Sería necesaria la elaboración de protocolos de acceso a la documen-
tación clínica y la impartición de cursos específicos de formación y concienciación para el personal 
sanitario y no sanitario.
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Resumen: En los centros de educación infantil y primaria se observa una elevada inciden-
cia de lesiones no intencionadas. La enfermera escolar resulta clave en la formación de 
docentes y alumnos para poder afrontar situaciones de riesgo. Para justificar su existen-
cia, realizamos un estudio observacional que analizó 63 cuestionarios completados por 
17 centros públicos de Ciudad Real. Globalmente, se objetivó un nivel “regular” de cono-
cimientos en primeros auxilios (PPAA). Es necesario replantearse la necesidad de incluir 
entre el personal escolar a un responsable sanitario encargado de la promoción de salud, 
que incluya la formación en PPAA, tanto de profesores como de alumnos.

Palabras Clave: Escuelas; Prevención de Accidentes; Primeros Auxilios.

Introducción
Las lesiones no intencionadas (LNI) en la infancia constituyen una de las principales causas de 

morbimortalidad a nivel mundial en esta franja de edad. En España, los niños de 3 a 12 años perma-
necen, al menos, casi una cuarta parte del día en la escuela. Es en el colegio donde se observa una 
mayor incidencia de LNI. Los centros docentes y los profesores como responsables de los alumnos, 
deben velar por su bienestar.

La figura de la enfermera escolar es determinante en la formación del personal docente y los 
alumnos para poder afrontar situaciones de riesgo derivadas de accidentes o exacerbaciones de en-
fermedades crónicas en los alumnos. Ante la escasez de profesionales sanitarios en el ámbito edu-
cativo, ¿cuál es el nivel de conocimientos de los profesionales de la enseñanza en primeros auxilios 
(PPAA)? y, ¿es necesaria la figura de la enfermera escolar?.

Objetivos
Determinar el nivel de conocimientos en las diferentes áreas de PPAA en los profesores de edu-

cación infantil y primaria en los colegios públicos de Ciudad Real capital.

Analizar el grado de conocimientos en PPAA de los profesores en función de diferentes variables 
(sexo, años de docencia, edad y formación académica).

Correlacionar el nivel de conocimientos en PPAA en relación a la formación recibida previamente 
por los docentes sobre la materia.

Material y método
Estudio observacional y descriptivo que analizó 63 cuestionarios completados por docentes de 17 

Centros públicos de Educación Infantil y Primaria de Ciudad Real capital. 

El cuestionario constaba de 26 preguntas sobre PPAA en educación infantil y primaria, distribui-
das en cinco apartados: datos del docente y formación previa, resucitación cardio-pulmonar básica, 
traumatismos y contusiones, heridas y hemorragias y otras actuaciones. 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa SPSS© versión 18.0.

Resultados
La muestra analizada en nuestro estudio (n= 63) supuso un índice de respuesta a los cuestiona-

rios del 16,4%. La edad media de los individuos fue de 45,8 ± 8,0 años, con un rango etario de 27-62 
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años. Se observó una mayor respuesta en las mujeres (77,8% [49]), con respecto de los hombres 
(22,2% [14]). La media de años de docencia fue de recogido fue de 18,3 ± 9,2 [Rango: 0-38 años]. La 
formación predominante entre los docentes fue la de Maestro especialista (42,9% [27]), la mayoría 
de los cuales (63,5% [40]) manifestó un interés bueno en PPAA, aunque el nivel de conocimientos 
subjetivo manifestado fue categorizado como “poco” en un amplio porcentaje (66,7%, [42]). Aún así, 
el grado de importancia que otorgaron a los PPAA para el desempeño de su labor fue considerado 
como “muy bueno” (47,6% [30]) o “bueno” (46% [29]).

El nivel de conocimiento global en PPAA fue “regular” (68,3% [43]), mientras que en el análisis 
por bloques, además de esta categoría también predominó la de “aceptable”. Fue “óptimo” (36,2% 
[114]) y “correcto” (33,6% [106]) en el bloque de RCP. En Heridas y Traumatismos fueron más fre-
cuentes las respuestas “óptimas” y las “neutras” (45,7% [144]; 20% [63]) y (59,4% [187]; 25,4% [80]), 
respectivamente. A diferencia de los bloques precedentes, en Otras predominaron las respuestas 
“negativas” (34% [107]) y las “neutras” (23,5% [74]). 

En función del sexo, los entrevistados demostraron un conocimiento “regular” (78,6% [11]) y 
“malo” (21,4% [3]) en la materia, sin diferencias significativas para hombres o mujeres. Los años de 
docencia se clasificaron en tres estratos: 0-13 años (28,6% [18]), 13-25 años (47,6% [30]) y 25-38 
años (23,8% [15]). El nivel de conocimientos global en función de los años de docencia fue “regu-
lar” y “malo” en las tres categorías. Por bloques, se determinó un nivel de conocimientos “regular” 
y “aceptable” en Heridas, con resultados estadísticamente significativos (P=0,035). La edad de los 
sujetos se clasificó en tres estratos: 18-34 años (9,5% [6]), 34-50 años (61,9% [39]) y 50-65 años 
(28,6% [18]). El nivel de conocimiento en función de la edad fue estadísticamente significativo en 
la categoría  de “regular” a nivel global (P=0,006) y en la categoría de “aceptable” y “regular” en el 
área de Heridas (P=0,029). El nivel de conocimientos globales observados en función de la formación 
académica principal (maestro especialista, diplomado, licenciado, etc.) fue “regular” y “malo”, sin 
obtener resultados estadísticamente significativos. 

La realización de cursos sobre primeros auxilios determinó un mayor porcentaje de sujetos con 
un conocimiento “regular” en aquellos que sí los habían realizado (83,9% [26] frente a un 53,1% [17] 
que nos los realizaron), con datos significativos (P=0,028). Concretamente, en la sección de Heridas, 
el nivel de conocimientos fue “regular” (51,6% [16)] y “aceptable” (29% [9]), con resultados estadís-
ticamente significativos (P=0,037).

Conclusiones
El nivel de conocimientos en PPAA de los encuestados fue “regular” en un 68,3% (43). Por sec-

ciones (RCP, Heridas, Traumatismos y Otras actuaciones), predominaron conocimientos en grado 
“regular”-“aceptable”. En Heridas, a mayor número de años de docencia, se evidenció una mayor 
prevalencia de conocimientos (P=0,035), cuyo nivel fue “regular”-“aceptable”.

En función de la edad, el conocimiento global fue predominantemente “regular” (P=0,006). En 
Heridas, la mayor edad del docente determinó un aumento de su nivel de conocimientos en la ma-
teria (P=0,029), hasta el grado de “regular”-“aceptable”.

La realización de cursos sobre primeros auxilios se relacionó significativamente (P=0,028) con 
un mayor nivel de conocimientos en la materia. Concretamente, el grado de conocimientos fue 
“regular”-“aceptable” para la sección de Heridas (P=0,037).
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Es necesario replantearse la necesidad de incluir entre el personal escolar a un responsable sani-
tario, encargado de la formación y continuo reciclaje en PPAA, tanto del personal docente como de 
los alumnos.
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Resumen: En la práctica clínica actual, los accesos vasculares son una herramienta bási-
ca en la atención al paciente para el personal de enfermería. Es por tanto, responsabili-
dad de este hacer un uso restrictivo, responsable y conservador del capital venoso, 

Para determinar la eficacia de una intervención educativas sobre profesionales enfer-
meros se realizó un estudio cuasiexperimental pre-post en la Gerencia de Atención Inte-
grada de Alcázar de San Juan donde el personal participó en un seminario de 5 horas de 
duración sobre práctica basada en evidencia sobre la gestión y cuidados de los accesos 
vasculares venosos.

Palabras Clave: Intervención Educativa; Accesos Vasculares; Capital Venoso.

Introducción
En la práctica clínica actual, los accesos vasculares son una herramienta básica en la atención al 

paciente para el personal de enfermería. Es por tanto, responsabilidad de este hacer un uso restric-
tivo, responsable y conservador del capital venoso.(1,2,3)

Definimos el capital venoso como el conjunto de todos los vasos del sistema circulatorio po-
tencialmente utilizable para fines diagnósticos y/ó terapéutico. Se caracteriza por ser limitado, se 
deteriora, no se puede reemplazar, su estado influye en la calidad de vida del paciente, condiciona 
decisiones terapéuticas, es único y para toda la vida.(2,4)

Objetivo 
Determinar la eficacia de una intervención educativa, sobre los profesionales enfermeros, en la 

adquisición de conocimientos sobre la gestión del capital venoso.

Metodología
La naturaleza del estudio es de tipo cuasiexperimental pre-post, donde la población de referencia es-

tuvo formada por el conjunto de enfermeros/as que trabajan en el Hospital General “La Mancha-Centro”.

Se contó con la participación de 53 profesionales. 

Como criterios de inclusión fue necesario participar en un seminario de 5 horas de duración, so-
bre práctica basada la evidencia de la gestión y cuidados de los accesos vasculares venosos. Como 
criterios de exclusión no se estableció ninguno. 

La valoración de la intervención fue mediante un cuestionario que se realizó antes del inicio del 
seminario y tras su finalización y fue de carácter anónimo y voluntario. 

Constó de 25 preguntas que se responden con las opciones: verdadero, falso o no lo sé. 

Estos ítems se han creado en base a las recomendaciones de la Guia de práctica clínica elaborado 
por el Ministerio de Sanidad y Consumo sobre acceso y mantenimiento de accesos venosos.

En el cuestionario se recogen variables demográficas, perfil profesional, variables relacionada 
con la experiencia y formación en el manejo de catéteres venosos centrales, variables relacionadas 
con las prácticas habituales en la canalización y mantenimiento de accesos venosos, variables rela-
cionadas con los conocimientos sobre cuidados basados en la evidencia en torno a la canalización y mante-
nimiento de accesos venosos. 
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La variable resultado final fue el numero de respuestas correctas pre y post intervención.

Se utilizaron la Prueba de Mc NEMAR para comparar el porcentaje de mejora para cada Ítem, y la 
prueba t de Student-Fisher para datos apareados, para estudiar la mejora global.

Resultados
Participaron n=53 profesionales. El 88,3% fueron mujeres. 

La edad media de los fue de 38,8 (SD 6,4).

El 30,2% de los participantes tenían experiencia en cuidados críticos (de media 1.6 años (SD 3,1). 

Respecto a la formación previa en la gestión de capital venoso el 75,5% no había sido formado.

Relativo a la mejora de conocimientos por Ítem se observó una mejora estadísticamente signifi-
cativa en 17 de los 25 Items.

Referente a la mejora global de conocimientos Pre- y post- intervención, el promedio de respues-
tas correctas en la pre-test fue de 12,6 (SD=3,6) y se observó una mejora post-intervención de un 
promedio de 7 respuestas correctas (IC 95%: 6,00-8,0).

Conclusión
El nivel de conocimientos sobre los cuidados basados en la evidencia en el manejo de los accesos 

venosos no es el adecuado.

Se ha demostrado que una intervención formativa mejora el nivel de conocimientos y debería im-
plantarse sistemática y periódicamente para mejorar los cuidados que se prestan y por tanto, reducir 
la morbilidad asociada a una mala práctica.
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Resumen: En los últimos años ha tenido una gran importancia el estudio de la prevención 
por infección nosocomial de Klebsiella  β-lactamasas de espectro extendido (BLEE+), por 
su incremento como agente causal, la afectación extensa y variada que produce, el au-
mento de la estancia hospitalaria y la tasa de mortalidad.
El objetivo principal de este trabajo es dar a conocer las actuaciones y medidas ante esta 
infección.
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica de las principales bases de datos durante los 
meses de agosto a octubre del año 2016.
El control de un brote por Klebsiella BLEE+ precisa medidas urgentes.
Palabras Clave: Infección Nosocomial; Klebsiella; Prevención.

Introducción:
Las β-lactamasas de espectro extendido (BLEE) son enzimas capaces de hidrolizar penicilinas, 

cefalosporinas de amplio espectro y monobactámicos que derivan de enzimas tipo TEM y SHV. Se 
localizan en plasmidios y son transferibles de cepa a cepa entre especies bacterianas. La prevalencia 
en muchos hospitales está en aumento principalmente por Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, 
esta última ha cobrado una gran importancia debido a su incremento desproporcionado como agen-
te causal, con afectación muy variada: tracto urinario, pulmones, tejidos blandos, área quirúrgica y 
sepsis. Lo que conlleva además, a estancias hospitalarias prolongadas y una tasa de mortalidad que 
según los autores estudiados es de 27,3%.

El control de un brote nosocomial por Klebsiella productora de BLEE (de ahora en adelante BLLE+) 
precisa medidas urgentes, multidisciplinarias y coordinadas.

Objetivo:
Dar a conocer las actuaciones y medidas en el medio hospitalario ante una infección nosocomial 

por Klebsiella BLLE+. 

Metodología:
Búsqueda bibliografíca durante los meses de agosto a octubre del 2016, en bases de datos: Scie-

lo, MedLine, Cochrane. Descriptores: infección nosocomial, Klebsiella, BLLE, prevención, personal 
sanitario. Revisados 19 artículos y referencias bibliografías, de los cuales sólo 9 cumplían con los cri-
terios de inclusión: estudio original y protocolo hospitalario; cómo  criterios de exclusión se decidió: 
publicaciones anteriores al año 2003. 

Intervenciones:
Ubicación del paciente:
• Estará en habitación individual con baño. 
• Podrá compartir habitación con otro paciente infectado con el mismo microorganismo. 
Higiene de manos:
• Lavado de manos antes de entrar en la habitación. 
• Antes  de colocar el equipo de protección personal y después de la retirada del mismo y los guantes.
• Se utilizará agua + jabón y/o sol. Alcohólica. 
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Uso de guantes:
• Uso obligado siempre,  antes de entrar a la habitación, previa higiene de manos. 
• Se  cambiará inmediatamente después de contactar con material infectivo que pueda contener 

altas concentraciones de microorganismos (heces, exudados de heridas). 
• Antes de abandonar la habitación del paciente, desechar  y realizar una correcta higiene de manos. 
Bata:
• Poner  antes de entrar en la habitación y desechar antes de salir. 
• Debe usarse bata cuando se prevea que la ropa o uniforme van a tener un contacto sustancial con 

las superficies u objetos en la habitación del paciente, o si el paciente es incontinente, tiene diarrea, 
se le ha realizado una ileostomía o colostomía, o tiene drenaje de heridas no contenido por apósitos. 

Mascarilla/Protección ocular:
• En infecciones respiratorias. 
• En actividades que se prevea salpicadura (cura de heridas, aspiración). 
Material y Equipos
• Limpieza con agua y detergente.
• Desinfección con hipoclorito de sodio 1%.
• Cuando sea posible, dedicar el uso de objetos no críticos tales como estetoscopios, esfingo-

manómetros, termómetros, etc., para uso exclusivo del paciente. Si no fuera posible, desinfectarlo 
antes de usarlo en otro paciente.

Visitas
• Restringidas.
• Se informará a la familia de las medidas que tienen que adoptar.

Conclusiones: 
El éxito en el tratamiento ante infecciones por microorganismos resistentes requiere del énfasis 

en las medidas de control; además un enfoque multifactorial combinado con investigación continua, 
el desarrollo de nuevos antibacterianos y el uso prudente de los antimicrobianos existentes. Gracias 
a este trabajo, los profesionales que encuentren en su labor cotidiana este aislamiento, estarán más 
capacitados para saber a qué se enfrentan y estar alerta ante posibles complicaciones.
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Resumen: La flebotomía es una técnica habitual en la práctica enfermera, fundamental 
en el diagnóstico, cuidado y tratamiento de los pacientes durante la asistencia sanitaria. 
Es un procedimiento complejo que incluye un gran número de pasos. El orden de llenado 
de los tubos para evitar la contaminación cruzada y obtener resultados no fiables es uno 
de los que más debate ha generado a lo largo de los últimos años.

Los errores al realizar la extracción de sangre venosa pueden alterar los resultados del 
laboratorio; para minimizar errores, este procedimiento debe ser estandarizado, actua-
lizado y bien documentado.

Palabras Clave: Blood Drawing; Order Of Draw; Phlebotomy.

Introducción
La flebotomía es una técnica habitual en la práctica enfermera, fundamental en el diagnóstico, 

cuidado y tratamiento de los pacientes durante la asistencia sanitaria. Es un procedimiento comple-
jo que incluye un gran número de pasos. El orden de llenado de los tubos para evitar la contamina-
ción cruzada y obtener resultados no fiables es uno de los que más debate ha generado a lo largo 
de los últimos años.

Los errores al realizar la extracción de sangre venosa pueden alterar los resultados del labo-
ratorio; para minimizar errores, este procedimiento debe ser estandarizado, actualizado y bien 
documentado.

Objetivos
Con este trabajo se pretende conocer la importancia histórica del orden correcto del llenado de 

tubos y aportar resultados de publicaciones recientes que no consideran el orden de llenado un cri-
terio de calidad fundamental a la hora de realizar una flebotomía.

Material y método
Se realiza una búsqueda sistematizada de artículos científicos en las bases de datos Pubmed y 

Web of Science. Se limitó la búsqueda a trabajos con una antigüedad máxima de 5 años, publicados 
en inglés. Palabras clave: “blood drawing”, “order of draw” y “phlebotomy”. Además, se revisaron 
las normas publicadas por el Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI H3-A6, 2007)1 y la Organi-
zación Mundial de la Salud (WHO, 2010)2 sobre flebotomía.

Resultados
Se obtuvieron los siguientes resultados.
Orden de llenado de tubos en extracción múltiple con aguja de toma múltiple o equipo alado. CLSO 

H3-A6 Procedures for the Collection of Diagnostic Blood Specimens by Venipuncture (CLSI, 2007), 
WHO Guidelines on Drawing Blood: Best Practices in Phlebotomy (WHO, 2010) e ISO 6710:1995.

1. Microbiología
2. Tubo seco sin aditivos ni activador de coagulación
3. Coagulación. Citrato de sodio.
4. Suero. Con activador de coágulo, con o sin gel.
5. Heparina de sodio/litio.
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6. Hematología. EDTA.
7. Glucosa. Fluoruro sódico y oxalato potásico/EKTA K3/heparina sódica.
El tubo de citrato, destinado a pruebas de coagulación, debe extraerse siempre antes que los que 

llevan otros anticoagulantes, de manera que no se contamine con EDTA o Heparina de litio, lo cual 
puede interferir en el estudio de coagulación.

Si el tubo azul es el único a extraer o tiene que ser el primero, extraer antes un tubo de descarte 
(sin aditivos) para eliminar la posible contaminación de la muestra con tromboplastina tisular pro-
veniente del sitio de punción. 

Al utilizar un equipo alado, si el tubo azul fuera el primero o único a extraer, utilizar antes un tubo 
de descarte (tubo seco sin aditivos o citrato), ya que el aire almacenado en el tubo flexible puede 
alterar las proporciones de anticoagulante-muestra. 

Estudios más recientes demuestran que con el manejo adecuado de los actuales sistemas cerra-
dos de recogida de sangre el arrastre de aditivos es muy poco probable.

El orden de extracción no tiene influencia significativa sobre el TP, INR y TTPA cuando se extrae 
en un tubo con citrato, sin extraer antes un tubo de descarte o al extraerlo después de un tubo con 
heparina, EDTA o de suero con activador de coagulación.

No hay diferencias en los resultados de pruebas de coagulación con y sin tubo de descarte siem-
pre que se extraiga en primer lugar el tubo con citrato de sodio.

En otro estudio se tomó como población 57 pacientes ambulatorios en tratamiento con anticoa-
gulante oral y 58 voluntarios sanos. En el primer grupo, se recogió un tubo de suero inmediatamente 
después de la inserción de la aguja, seguido de uno con citrato y otro tubo de suero. En los volunta-
rios sanos, se recogió un tubo de suero inmediatamente después inserción de la aguja, seguido de 
uno con K2-EDTA y otro tubo de suero. En todos los tubos de suero se analizan valores de potasio, 
sodio, calcio, magnesio, y fósforo y no hubo diferencia significativa entre el primero y el segundo tu-
bos de suero para cualquiera de los parámetros. El sesgo calculado con el método de Bland-Altman 
no alcanzó significación estadística cuando el tubo de suero se recogió después de un tubo con 
citrato o de un tubo con EDTA.

Conclusiones
Las conclusiones obtenidas tras analizar todos estos estudios son: 
1. Existe controversia sobre si el orden de llenado de los tubos al realizar una flebotomía puede 

alterar los resultados en el laboratorio.
2. Es recomendable unificar y actualizar las directrices para la obtención de muestras de sangre 

por punción venosa.
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Resumen: Debido a los altos índices de mortalidad y morbilidad que el Síndrome Coro-
nario Agudo (SCA) produce en Castilla-La Mancha es de vital importancia conocer sus 
cuidados y tratamiento.Para ello se realizó un curso sobre Código de Reperfusión Coro-
naria de Castilla-La Mancha (CORECAM) y se evaluaron los conocimientos de los alum-
nos mediante un test, con el objetivo de mejorar y enseñar cómo activar y actuar ante 
dicho código.

Todo ésto en el marco de la región de Castilla-La Mancha y siguiendo su guia de actua-
ción de CORECAM.

Palabras Clave: Acting Out; Myocardial Reperfusion; Ambulatory Care.

Introducción:
La Cardiopatía Isquémica (CI) supone un problema de salud de primer orden a nivel mundial, 

siendo reconocida como la primera causa de mortalidad. Más en concreto en Castilla-La Mancha es 
la primera causa de mortalidad en las mujeres y la segunda en los varones, sólo superada por los 
tumores.

Más allá de la mortalidad también acarrea una importantísima carga de morbilidad a la población: 
problemas físicos y de capacidad funcional en personas jóvenes con problemas laborales y psicoló-
gicos asociados, problemas de dependencia en personas mayores con cronicidad y polimedicación.

Objetivo:
Determinar el nivel de conocimientos sobreCódigo de Reperfusión Coronaria de Castilla-La Man-

cha (CORECAM) del profesional de enfermería.

Material y métodos:
Estudio observacional descriptivo transversal basado en un cuestionario de elaboración propia 

que consta de diez preguntas con cuatro posibles respuestas. Fue realizado por 30 alumnos, previo 
a su asistencia a una actividad formativa sobre el tema e impartido en la sede del Colegio Oficial de 
Enfermería.Para su análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 20.0.

Resultados:
En el apartado de mortalidad, criterios para la activación de CORECAM e inclusión en el trata-

miento para la reperfusión por Síndrome Coronario Agudo (SCA):

-El 6,7% (30) de la población a estudio conoce la causa más frecuente de mortalidad precoz en el 
Síndrome Coronario Agudo Con Elevación del segmento ST (SCACEST).

-El 13,3%(30) conoce el objetivo de oxigenoterapia.

-El 60% (30) conoce el intervalo de tiempo en el que el paciente debe estar en una sala de hemo-
dinámica para su adecuado tratamiento.

-El 23,3%(30) conoce la contraindicación de administración de nitroglicerina.
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-El 53,3%(30) conoce la causa del dolor isquémico en un SCA.

-El 16,7%(30) conoce qué parámetros mínimos deben quedar establecidos para activar el 
CORECAM.

Conclusión:
Es necesario realizar más actividades formativas en este tema para aumentar el nivel de conoci-

mentos en el profesional de enfermería.
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Resumen: La higiene de manos es una de nuestras responsabilidades, y debe ser cum-
plida con estricto rigor.Los resultados obtenidos nos mostraron, que los profesionales no 
siguen las pautas en su totalidad sobre la higiene de las mismas, de modo que habría que 
mejorar dicha práctica.Sería necesario una formación a los profesionales haciendo hin-
capié en los fallos detectados, así como el riesgo que supondría no llevarlo a cabo, ya no 
solo para protegerse a uno mismo sino para también, proteger el entorno del paciente 
y el traspaso a diferentes otros.También,implantar estrategias para la promoción de la 
higiene de manos sería algo positivo.

Palabras Clave: Higiene de Manos; Hemodiálisis; Prevención.

Introducción:
La medida más importante para la prevención y control de las infecciones nosocomiales es la 

higiene de manos. El lavado de manos es considerado universalmente como la práctica más impor-
tante en cuanto al control de la infección.

Las Unidades de hemodiálisis se consideran como áreas de alto riesgo en relación al control y 
prevención de la infección. Esto es debido al riesgo potencial que suponen los virus transmitidos por 
sangre, el problema continuo de los organismos resistentes a los antibióticos, la utilización frecuente 
de técnicas invasivas y de uso de catéteres y el estado inmunocomprometido de la mayoría de los 
pacientes. A pesar de la información, que hoy en día tenemos, existen todavía numerosos estudios 
que indican que los trabajadores sanitarios fallan sistemáticamente en el procedimiento de la higie-
ne de manos.

Objetivos:
Nuestros objetivos fueron identificar los puntos en los que falla el personal en cuanto a la higiene 

de manos en las Unidades de Hemodiálisis, así como las barreras que lo dificultan la misma.

Materiales y métodos:
Se realizó un estudio descriptivo transversal durante el mes de Mayo del 2016 en una Unidad de 

Hemodiálisis. Una población total de 49 profesionales de Enfermería de los cuales 40 participaron 
en el estudio de forma voluntaria.

Instrumento utilizado fue una encuesta diseñada estructura en dos partes:

- Hábitos de higiene de manos (cumpliendo los cinco momentos)

- Barreras que dificultan el proceso de lavado de manos. 

Resultados:
Como resultado, un 67,5% realizó una correcta higiene de manos antes de realizar una técnica 

limpia/aséptica; un 87,5% después de riesgo de exposición a fluidos y un 80% después de tocar al 
paciente. Por el contrario, existió una gran diferencia con respecto al lavado de manos antes de tocar 
al paciente (55%), así como después de estar en contacto con su entorno (25%).



300

ISBN: 978-84-944478-2-2

En cuanto a las barreras que dificultaron el proceso, fueron la falta de tiempo y pensar que el uso 
de guantes.
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Resumen: En España, el cáncer es la primera causa de muerte en hombres, y la segunda 
en mujeres después de las enfermedades cardiovasculares. Las tasas de incidencia se 
han incrementado de forma significativa en la última década, de tal manera que el Cán-
cer Colorrectal representa el primer lugar si consideramos ambos sexos.

La detección precoz de la enfermedad en individuos asintomáticos de entre 50-69 años de 
edad (población diana), permite un rápido tratamiento y el aumento de la supervivencia.

Palabras Clave: Cribado; Cáncer; Colon.

*Captación de la población diana mediante carta de invitación personalizada enviada por la Con-
sejería de Sanidad. *Criterios de exclusión:

-Éxitus

-Cáncer Colorrectal diagnosticado

-Colectomía

-Colonoscopia previa por antecedentes familiares

-Colonoscopia previa por enfermedad digestiva

-Incapacidad física o mental

-Cambio de comunidad. 

*Realización de test inmunoquímico cuantitativo: prueba indolora, sencilla, se realiza en casa y 
sirve para detectar pequeñas cantidades de sangre que aparentemente no son visibles en las heces. 
Se entrega el kit etiquetado con los códigos del paciente.

INSTRUCCIONES

1.Colocar una capa de papel higiénico en el sanitario y sentarse si es posible, de cara a la cisterna. 
Puede recoger las heces en una cuña u orinal bien aclarados, sin restos de detergente o lejía.

2.Desenroscar el tapón verde y extraer el bastoncillo. 

3. Introducir la punta de la varilla en las heces en distintos lugares. Dar varios pases dibujando 
líneas horizontales y verticales. 

4. Una pequeña cantidad de muestra en el bastoncillo es suficiente. 

5. Poner el bastoncillo dentro del tubo, apretar firmemente y agitar durante unos segundos. 

6. Introducir el tubo en la bolsita verde, cerrarla y guardar en frigorífico hasta su entrega en el 
centro de salud (no más de 3 días). 

Citación a los 15 días de la entrega de la muestra en el centro para entregar resultados.

*Resultado inválido: Repetir test de sangre oculta en heces.

*Resultado negativo: Se reenviará carta a los dos años para repetir cribado.
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*Resultado positivo: Derivar a médico de cabecera para que cite colonoscopia de cribado.

INTERVENCIONES La prevención primaria se basa en el consejo y promoción de estilos de vida 
saludables. Se da desde las distintas Consultas de Enfermería de Atención Primaria. 

* Ejercicio físico aeróbico. 

* Evitar el sobrepeso y el consumo elevado de grasas 

* Dieta rica en verduras y frutas 

* Eliminar el tabaco y el alcohol Se debe continuar con la prevención primaria a pesar de que se 
haya comenzado la prevención secundaria con el programa de cribado de Cáncer Colorrectal con el 
fin de reducir su incidencia y mortalidad.

Conclusiones
Se estima que cerca del 90% de los cánceres de Colon y Recto podrían ser curados si se detec-

tasen de modo precoz, de ahí la importancia del cribado poblacional antes de que la enfermedad 
alcance estadios más avanzados.

Las Enfermeras son impulsoras y promotoras de Programas de Prevención, así como excelentes 
gestoras de casos, participan activamente en el cribado para obtener unos buenos resultados en la 
participación de la población diana.
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Resumen: Consecuencia de una intervención quirúrgica, no urgente, pero si necesaria. 
Nos encontramos, no con una simple herida y recién hecha, sino con una que lleva más 
de una quincena realizada, apariencia que no se ajusta con lo esperado ni deseado. El ob-
jetivo es revertir la herida e iniciar una serie de cuidados, completar un cierre en tiempo 
lo más corto posible. Se exponen los diagnósticos NANDA, resultados NOC, intervencio-
nes NIC, y una evaluación final, que se da con éxito para el paciente, que ve sus necesida-
des cumplidas, y para nosotros, por cumplir los objetivos y progreso enfermero.

Palabras Clave: Fístula; Cura; Herida.

Introducción
Alteración corporal provocado por una afección inflamatoria que involucra a los folículos de los 

cabellos y que se presenta a lo largo del pliegue entre los glúteos.

La causa se piensa que por vello que crece dentro de la piel.

Se recomienda la intervención quirúrgica para la extracción y posterior cura. Es importante que 
se lleven a cabo para una reparación del tejido y vuelta al día a día del paciente.

Posibles complicaciones: mala autogestión en el cuidado del propio paciente (Ej. infección de la 
herida, sangrado de la herida, reaparición de la fistula en el coxis, cicatrización deficiente…).

Estado actual y deseado
Se realiza la primera quincena de Julio de forma ambulatoria y es curado día a día en su localidad 

natal. Se pone en contacto, y a finales de ese mismo mes es visto y valorado.

La herida era grande, no estaba como se esperaba, por deficiente seguimiento de una parte o por 
escaso autocuidado. En condiciones que atrasaban el cierre de la misma y provocaban malestar al sujeto. 

Valoración
Herida de limpia-contaminada pero a la llegada del paciente la inspección de la misma fue de 

sucia e infectada, palpación de carne tierna pero no cicatrizante, y con abundante olor que se incre-
mentaba con el agua oxigenada.

Se limpiará y harán cuidados para que la herida vuelva a un estadio parecido al inicial y así comen-
zar con un plan de cuidados enfermeros y autocuidado del interesado para el cierre de la misma en 
un periodo menor a 3 meses, para que no sea crónico (últimos días de Julio, 2016).

Etapa 1 (Julio-Agosto)
Se procede a la limpieza, con suero fisiológico 0,9 % y luego con abundante agua oxigenada, el 

olor se incrementa y la reacción es exagerada con la que se evidencia una contaminación y posible 
infección, además del estado de los bordes. Se realiza una mezcla entre agua oxigenada y Betadine 
(povidona iodada), aunque más tarde sólo será ésta la que ocupe el tercer paso, extendiendo con 
una gasa de exterior a interior, y de arriba abajo. Por último se le pone apósito: Alginato de Plata, por 
el elevado exudado, granulación y larga duración.
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Nos comenta el paciente que en su localidad le habían dicho, tanto en el periodo quirúrgico como 
en las curas en centro privado, que no se echara Betadine porque daría alergia, y que no se le reco-
mendaba ningún apósito (sólo limpieza y reposo), pero en el caso de hacerlo así, nunca alguno de 
plata.

Se vuelve a su localidad a principios de Agosto. Se le aconseja higiene personal, buena alimen-
tación, no realizar ejercicios bruscos, pero si otros más sencillos que no pongan en compromiso el 
cierre de la herida, y comentar en su centro de curas, ya que no cambiará, el uso de los apósitos de 
plata y la limpieza con Betadine.

Etapa 2 (Septiembre)
El paciente regresa con una herida aún sin cerrar pero más limpia y con signos de intención de cie-

rre. Ésta vez si se le hacía mejor lavado, incluso con Betadine, a excepción del apósito de plata, que 
no será utilizado a cambio de una crema de sales la cual parece que algo de efecto le quiere hacer.

Le seguiremos lavando como lo hacíamos hasta ahora y volvemos a tapar la herida con el apósito 
de plata y empezamos a verlo en días alternos.

Etapa 3 (Septiembre)
Unos días antes de acabar el mes de Septiembre, el paciente debe estar fuera unos 3 días, le cu-

ramos el día antes y que no vaya a ningún lado para que le hagan alguna cura.

Nuestra sorpresa cuando al volver, observamos que la herida está apunto de cerrarse y limpia, la 
idea de cierre por segunda intención en herida limpia hacia efecto.

Etapa 4 (Octubre)
No se le pone nada de apósitos, simplemente lavado y algo que le proteja de roces en esa herida 

ya cerrada, pero tierna y susceptible.

Le diremos que aproveche el momento de ducha para lavárselo bien sin presionar y dejando caer 
el agua con jabón, secarla a golpecitos, dejarla un poco al aire, y taparla con una gasa o si es cuida-
doso con ropa interior cómoda y que al ponérsela no arrastre.

En sus dos primeras visitas, vemos que cumple con el objetivo además de saber que se ha apun-
tado al gimnasio para ir haciendo ejercicios por el momento nada intensos y mayoritarios de tronco 
superior. Cierre de una herida cuya cura esta muy cerca de su fin.

Discusión
Con este caso clínico queremos resaltar, por orden de actuación:

- El uso de Betadine (povidona iodada) en la limpieza después de la misma con suero fisiológico y agua 
oxigenada, puede ser el mejor antiséptico de forma ambulatoria y para el autocuidado del paciente.

- La utilización de un apósito en las heridas, en éste caso, el de Plata con el que se realizó sobre-
todo una excelente labor al principio del caso.

- Espaciar los días de curas y promover, en una herida que éste limpia y haya autocuidado por 
parte de paciente, el cierre por segunda intención.
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Conclusión
La herida sigue en revisión y alguna cura aislada, pero la buena autogestión de paciente hace que 

se dé por finalizada. Una buena higiene, información al paciente, promover curas de enfermería, 
ayuda psicológica a demanda, educarle en alimentación y actividades físicas, buena organización... 
pueden hacer de éste cuidado, algo simple donde a veces se valora de complejo.
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Resumen: Los discapacitados psíquicos representan un colectivo con multitud de patolo-
gías bucodentales (caries, piorrea), por una inadecuada limpieza bucal, además de alte-
raciones en la posición de los dientes y parálisis musculares faciales.

Estos pacientes se caracterizan por un tiempo reducido de atención, inquietud hiperac-
tividad y conducta emocional errática por lo que requieren ser sometidos a anestesia 
general por la falta de colaboración.

El desarrollo de estas cirugías en las unidades de cirugía mayor ambulatoria, facilita  que 
estén acompañados por sus familiares o cuidadores, puesto que sacarlos de su ambiente 
habitual y aislarlos de sus conocidos, favorece la desorientación y la agitación.

Palabras Clave: Procedimientos Quirúrgicos Ambulatorios; Discapacidad Intelectual; Pa-
tología Bucal.

La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) facilita la atención bucodental  adecuada de los discapaci-
tados psíquicos sin alterar el entorno de estos pacientes, ya que al aplicarse técnicas de cirugía sin 
ingreso, pueden volver a su domicilio a las pocas horas de realizar los tratamientos que precisen y 
reincorporarse inmediatamente a su rutina habitual.

 Estas unidades ambulatorias permiten que los pacientes estén acompañados de sus familiares o 
cuidadores durante todo el proceso (desde que ingresan hasta el alta a domicilio), lo que favorece 
una mayor colaboración y disminuye la ansiedad y agitación.

Debido a la creciente demanda que existe de cirugía dental en pacientes psíquicos, se hace nece-
sario desarrollar protocolos de manejo y atención para los mismos. 

Las  patologías más frecuentes que se dan en los pacientes que son sometidos a esta técnica son 
el Síndrome de Down, la parálisis cerebral, el autismo y el retraso mental severo. 

Ante la falta de autocuidados de estos pacientes, es imprescindible que el personal de enfer-
mería proporcione una buena información al familiar o cuidador, de los procedimientos realizados 
y recomendaciones posteriores, que favorezcan una mejora de la calidad asistencial y una mejor 
recuperación postquirúrgica. 

 Las características más comunes  de estos pacientes son variadas y generalmente suelen ser la 
vía aérea difícil por anormalidades craneofaciales, las anomalías cardiovasculares congénitas,  afec-
ciones respiratorias frecuentes, la presencia de epilepsia, un comportamiento agresivo y enferme-
dades espásticas y/o distrofias musculares.

En el preoperatorio el paciente llega a la unidad de CMA acompañado de su familiar o cuidador. 
Se les debe proporcionar toda la información necesaria y un ambiente lo más tranquilo posible.

Las intervenciones de enfermería consisten en verificar la identidad del paciente y comprobar 
su Historia Clínica, en la que se encuentra incluida la documentación del preoperatorio (analítica, 
electrocardiograma y radiografía de tórax) y los consentimientos informados firmados por el familiar 
o tutor.

Una vez identificado el paciente, se confirma el ayuno pertinente y se procede a la toma de cons-
tantes (presión arterial no invasiva, frecuencia cardiaca y saturación de oxigeno..) y control de la 
glucemia (si el paciente presenta diabetes mellitus).
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Si el paciente colabora, se realiza la canalización de acceso venoso e instauración de sueroterapia 
pautada, y  se administra el  tratamiento farmacológico domiciliario (principalmente anticonvulsi-
vantes y antipsicóticos)

Una vez que el paciente está preparado, se procede al traslado hasta el antequirófano acompa-
ñado siempre por su familiar o cuidador.

En el intraoperatorio, si el paciente no presenta acceso venoso por falta de colaboración, se pro-
cederá a su canalización,  tras realizar inducción con sevofluorano 6-8% por parte del anestesista.

Una vez en la camilla  de quirófano se procede a la intubación, preferentemente nasotraqueal, y 
se posiciona al paciente en decúbito supino con la cabeza en hiperextensión sobre un rodillo.

Se realiza monitorización de constantes y se inician las profilaxis antibiótica, antiemética, analgé-
sica y con corticoides.

Una vez finalizado el proceso y tras la extubación, se traslada nuevamente al paciente a la CMA.

Desde su salida del quirófano, el paciente permanece en la unidad de CMA acompañado por su 
familiar o cuidador hasta el alta domiciliaria.

Las intervenciones de enfermería durante el postoperatorio consisten en la monitorización de 
constantes (presión arterial no invasiva, frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno..), la valoración 
de complicaciones postoperatorias (náuseas, vómitos, agitación psicomotriz, hemorragias..), control 
del dolor con la analgesia pautada y control de diuresis espontánea.

Para prevenir el edema facial se realiza la aplicación de hielo local con un paño o compresa para 
evitar posibles lesiones por el contacto directo con la piel.

A los 60 minutos aproximadamente, y si no hay ninguna complicación, se inicia tolerancia oral con 
líquidos fríos, natillas o helados. 

Una vez que se da el alta al paciente, se procede a la retirada de accesos venosos y se proporciona 
la información necesaria al familiar o cuidador sobre el tratamiento farmacológico y los cuidados a 
seguir en su domicilio.
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Resumen: La discinesia apical transitoria o Takotsubo es un síndrome descrito reciente-
mente (1990). Se caracteriza por presentar una sintomatología similar al infarto agudo 
de miocardio (IAM): dolor precordial, cambios en el segmento ST del ECG y alteraciones 
enzimáticas. El diagnóstico precoz evita la administración innecesaria de agentes fibrino-
líticos en pacientes que presenten elevación del segmento ST del ECG.

Los cuidados de enfermería irán encaminados a aliviar el dolor, reducir la ansiedad y 
prevenir complicaciones.

Se presenta un caso clínico junto con los Diagnósticos e Intervenciones de Enfermería que 
se pueden aplicar en este síndrome.

Palabras Clave: Takotsubo; Intervenciones de Enfermería; Cuidados de Enfermería.

Introducción:
El síndrome de Takotsubo o discinesia apical transitoria, se caracteriza por presentar una sinto-

matología muy similar al infarto agudo de miocardio (IAM): dolor precordial, cambios en el segmen-
to ST del ECG y alteraciones enzimáticas.

Esta patología se observa sobretodo en mujeres posmenopáusicas después de un factor estre-
sante de causa física o psíquica (de ahí que algunos autores lo denominen síndrome del corazón 
roto). Suele ser reversible y su etiología, desconocida. Se calcula que en el medio sanitario, el 1-2% 
de los pacientes con sospecha de IAM padece este síndrome.

El síndrome de discinesia apical transitoria fue descrito por primera vez por Sato et al. en Japón 
en 1990. Propusieron el término disfunción ventricular tipo Takotsubo debido a la forma adoptada 
por el ventrículo izquierdo durante la angiografía. El ventrículo mostraba un abombamiento apical 
extenso, similar al contorno de una vasija utilizada tradicionalmente en Japón para atrapar pulpos 
llamada Takotsubo.

Se presenta el caso de una paciente diagnosticada con la citada patología, que acude a Urgencias 
y que permanece en observación 24 horas para posteriormente ingresar en el servicio de Cardio-
logía. Durante su estancia en SUH, se realizó la valoración de enfermería basada en el modelo de 
Herdenson y las taxonomías NANDA-NIC-NOC.

Anamnesis y metodología:
Se presenta un caso clínico de Takotsubo de una paciente ingresada en el Servicio de Urgencias. 

Paciente de 71 años que acude por presentar cuadro de astenia, sudoración fría, palidez cutánea y 
malestar general desde hace 12 horas. La paciente toma medicación anti HTA y antidepresiva.

La recolección de datos se hizo por anamnesis directa de la paciente, así como consulta de historia 
clínica y entrevista a familiares. Ante la ausencia de clínica anginosa y ECG normal, se decide ingreso 
para observación y seriación de enzimas cardíacas. A su llegada a Urgencias, se realizó una valora-
ción basada en el modelo de necesidades de Henderson, detectándose las siguientes alteraciones:

1. Eliminación: Precisa ayuda para la eliminación. Ritmo intestinal normal, diuresis forzada por 
uso de diuréticos.
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2. Respiración: A su ingreso presenta signos y síntomas de bajo gasto cardiaco: taquipnea, taqui-
cardia, hipotensión y una SaO2 basal del 90%, por lo que se prescribe O2 continuo a 2-3 litros por 
minuto.

3. Movilidad, vestirse y desvestirse: Alteración por uso de camisón hospitalario y dolor torácico, 
precisa ayuda para movilización, uso de cuña y vestido.

4. Alimentación y nutrición: Régimen dietético sin sal y sin grasas.

5. Seguridad: Refiere dolor torácico moderado.

Intervenciones:
A pesar de que el tratamiento médico y el pronóstico son diferentes al del IAM, los cuidados de 

enfermería son similares en ambos casos, precisando de vigilancia intensiva en la fase aguda con 
monitorización en una Unidad de Observación de Urgencias. El conocimiento del síndrome por parte 
del personal de enfermería facilitará su rápida detección y, por tanto, ayudará a reducir la ansiedad 
de los pacientes.

Los cuidados de enfermería irán enfocados fundamentalmente a reducir el dolor, prevenir la an-
siedad y prevenir y alertar sobre posibles complicaciones.

NANDA

• Gasto cardíaco.

• Ansiedad verbalizada.

• Naúseas.

• Dolor torácico.

• Deterioro de la movilidad.

• Deterioro del patrón del sueño.

NIC

• Cuidados cardíacos: Agudos.

• Regulación hemodinámica.

• Oxigenoterapia.

• Prevención del Shock.

• Monitorización hemodinámica.

• Administración de medicación.

• Control ambiental.

• Disminución de la ansiedad.

• Cuidados del paciente encamado.

• Mejorar el sueño.
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Conclusión:
El conocimiento del proceso fisiopatológico de la cardiopatía de Takotsubo favorece que se le 

otorgue mayor información a nuestros pacientes, favoreciendo unos cuidados de calidad.

El uso e implementación de un plan de cuidados estandarizado nos permite organizar metodo-
lógicamente el trabajo enfermero, facilitando el registro y normalizando la práctica. La valoración 
general del enfermo conduce a la identificación de los problemas formulados como diagnósticos en-
fermeros, y la implementación de un plan de cuidados nos permite conseguir resultados positivos.

En el caso clínico planteado, se demuestra que el proceso de atención de enfermería es una he-
rramienta útil para la solución de problemas de salud, aumentándose así la calidad en los cuidados 
y mejorando con ello la atención sanitaria.
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Resumen: La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es cualquier modalidad de sopor-
te ventilatorio sin el uso de tubo endotraqueal o traqueostomía.

Para este procedimiento son necesarios un ventilador y una interfase. La finalidad es 
crear una presión positiva en la vía aérea que permita aumentar la ventilación alveolar.

Esta terapia es cada vez más usada para tratar los diferentes fallos respiratorios, por lo 
que una adecuada formación y entrenamiento son necesarios para asegurar su éxito.

El uso precoz de la VMNI puede evitar técnicas más agresivas para el paciente (IOT, tra-
queostomía) que a la larga conllevan más complicaciones.

Palabras Clave: Insuficiencia Respiratoria; Ventiladores Mecánicos; Respiración Artificial.

El personal de enfermería  desarrolla  un importante papel  dentro de la aplicación de la ventila-
ción mecánica no invasiva (VMNI), tanto en la prevención de complicaciones como en la detección 
precoz de las mismas, aumentando con ello el éxito del tratamiento.

Para realizar esta técnica se necesitan un ventilador y una interfase. Dicha interfase es el conjunto 
de dispositivos que se aplican entre el ventilador y el paciente, principalmente la mascarilla, que se 
aplica directamente sobre el paciente.

Las mascarillas deben cumplir una serie de requisitos para favorecer una técnica eficaz y segura. 
Deben tener buena adaptabilidad para minimizar las fugas, deben ser ligeras para evitar las escaras, 
con espacios muertos mínimos para evitar el rebreathing, transparentes para observar la presencia 
de secreciones o vómitos, y de retirada fácil y rápida. 

Los criterios de elección de la mascarilla dependen de la fisiopatología del fallo respiratorio, la 
duración del tratamiento, las características del paciente (nivel de consciencia, anatomía facial..) así 
como de la disponibilidad de dispositivos o incluso las preferencias del paciente.

Los dispositivos más comunes son:

• Mascarilla oronasal: de elección preferente en el paciente agudo, aunque existe posibilidad 
de broncoaspiración y dificultad para el manejo de secreciones.

• Mascarilla nasal: la más confortable y mejor tolerada por el paciente, ya que permite hablar 
e ingerir alimentos. Facilita el manejo de secreciones y no existe riesgo de broncoaspiración.

• Mascarilla “total-face”: permite una amplia superficie de apoyo y minimiza el riesgo de lesio-
nes cutáneas. Existe riesgo de broncoaspiración y dificultad para manejar secreciones. 

• Helmet: minimiza las fugas y existe poco riesgo de lesiones cutáneas. Los inconvenientes son 
un alto riesgo de claustrofobia, riesgo de lesiones axilares por presión y posibilidad de lesio-
nes en el oído medio y la membrana timpánica.

Cuidados de enfermería: DIAGNÓSTICOS NANDA

• 0126 Conocimientos deficientes de la enfermedad y del procedimiento.

• 0214 Disconfort caracterizado por ansiedad e incapacidad para relajarse.

• 0031 Limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c el acúmulo de secreciones.



324

ISBN: 978-84-944478-2-2

• 0039 Riesgo de aspiración r/c un aumento de la presión intragástrica, nauseas y vómitos.

• 0033 Deterioro de la ventilación espontánea r/c fatiga de los músculos respiratorios.

• 0095 Deterioro del patrón del sueño.

• 0051 Deterioro de la comunicación verbal r/c barreras físicas.

• 0047 Riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c el uso de la mascarilla facial.

• 0044 Deterioro de la integridad tisular r/c las mucosas oral y conjuntival.

El éxito del tratamiento depende en gran parte de la realización de una buena técnica. Para ello 
se han de seguir los siguientes pasos para una correcta aplicación:

- Hay que informar al paciente y colocarlo en decúbito supino, incorporando el tórax en un ángulo 
superior a 45º para favorecer una mejor mecánica respiratoria.

- Es importante elegir la mascarilla más adecuada para el paciente con su correspondiente arnés. 

- La interfase debe colocarse entre dos personas.

- Hay que ajustar el arnés hasta minimizar la fuga, sin exceso de presión.

- Se deben ajustar los parámetros ventilatorios hasta la adaptación del paciente.

- Es conveniente intercalar periodos de descanso cada 4-6 horas, siempre que la situación del 
paciente lo permita.

- Debemos asegurar una adecuada hidratación de las mucosas bucal, nasal y ocular.

- Comprobar regularmente la ausencia de fugas.

- En pacientes colaboradores, debemos enseñarles la técnica de retirada de la mascarilla en caso 
de abundantes secreciones o vómitos.

- Hay que observar posibles complicaciones (conjuntivitis, lesiones en la piel, distensión abdomi-
nal, claustrofobia..)

- Vigilar signos de fatiga en el paciente (taquipnea, taquicardia, cianosis, uso de musculatura ac-
cesoria, sudoración..)

- Debemos valorar y vigilar periódicamente las zonas de presión por riesgo de lesiones.

- Tras la retirada del tratamiento, hay que iniciar la oxigenoterapia pautada, vigilar la mecánica 
ventilatoria y evaluar el estado de la piel. 

En relación a las complicaciones que pueden darse durante la terapia, es importante que el per-
sonal las conozca y reconozca, y se encuentre entrenado para prevenirlas y solucionarlas. Las com-
plicaciones más frecuentes son:

• Intolerancia a la mascarilla: se debe adecuar la talla y no ajustar en exceso el arnés.

• Fugas: adecuaremos la interfase al paciente.

• Claustrofobia: se deben usar las mascarillas más pequeñas. También se puede sedar al 
paciente.
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• Sequedad de mucosas: proporcionar hidratación y humidificación.

• Distensión abdominal: colocaremos una sonda nasogástrica derivada a bolsa.

• Sinusitis y/o dolor de oídos: administrar la mínima presión posible. 

• UPP: adoptar medidas para su prevención.

PREVENCIÓN DE UPP. El papel de la enfermería es fundamental en este aspecto, ya que está en 
su mano prevenir lesiones cutáneas y proporcionar un mayor confort al paciente. Las principales 
actividades dirigidas a la prevención son:

• Aplicar la mínima tensión necesaria para la correcta sujeción de la mascarilla.

• Considerar el uso de interfases total-face y helmet preferiblemente.

• Intercalar el uso de diferentes mascarillas, siempre que sea posible, para modificar los puntos 
de presión.

• Los puntos de contacto de la mascarilla con zonas de prominencias óseas deben ser de mate-
rial blando y adaptable, como gel o silicona. Valoraremos también el sellado con agua. 

• Proteger las zonas de puntos de presión con almohadillado y apósitos hidrocoloides.

Con la formación en VMNI se consigue un mayor conocimiento del material y de la terapia, lo que 
conlleva una técnica más segura y de mayor calidad,  una minimización de daños a los tejidos y un 
mayor confort para el paciente.
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Resumen: En  la actualidad la anestesia intradural o raquídea es utilizada en gran núme-
ro de intervenciones quirúrgicas.

El personal de enfermería del servicio de reanimación debe tener un plan de cuidados 
claro con el que proporcionar los cuidados necesarios a la llegada a la unidad y reconocer 
las posibles complicaciones que puedan surgir tras la anestesia raquídea  así como saber 
la manera correcta de actuar en cada una de ellas.

Palabras Clave: Complicaciones Anestesia Raquídea; Cuidados de Enfermería; Reanimación.

Objetivos:
Proporcionar los cuidados  de enfermería a la llegada a la unidad de reanimación y reconocer las 

posibles complicaciones que puedan surgir tras la anestesia raquídea  así como la actuación en cada 
una de ellas.

Definición:
En la actualidad la anestesia intradural o raquídea es utilizada en gran número de intervenciones 

quirúrgicas por su eficacia, ventajas y disminución de complicaciones frente al uso de la anestesia ge-
neral. No obstante, no está exenta de posibles complicaciones. Es por ello necesario el conocimiento 
claro por parte del personal de enfermería del servicio de reanimación de los cuidados generales y 
de la identificación y correcto manejo de las  complicaciones que puedan surgir tras la  intervención 
con este tipo de anestesia para actuar de manera rápida,  eficaz  y con los mejores resultados para 
la seguridad del paciente.

Procedimiento e intervenciones de enfermería: 
1. CUIDADOS  ENFERMEROS DURANTE LA ESTANCIA EN  EL SERVICIO DE REANIMACIÓN:

 -  Monitorización y toma de constantes vitales: ECG, FC, TA, saturación de O2.

 -  Identificación mediante pulsera identificativa. 

 -  Colocación del paciente en decúbito supino (a no ser que esté contraindicado).

 -  Aporte de oxígeno.

 -  Administración de tratamiento y fluidoterapia prescrita.

 -  Valoración y vigilancia del nivel de conciencia.

 -  Identificación y vigilancia de drenajes, sondas, apósitos.

 -  Vigilancia de diuresis si está sondado y si no lo está valorar un periodo razonable para que orine 
(palpación de globo vesical).

 -  Realización de pruebas solicitadas: analíticas, radiografías,...

 -  Vigilacia de la recuperación en la sensibilidad y movilidad en miembros inferiores.
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2. POSIBLES COMPLICACIONES Y ATENCIÓN ENFERMERA A LAS MISMAS EN EL SERVICIO DE 
REANIMACIÓN:

• CEFALEA POSTPUNCIÓN DURAL 

 Signos/síntomas: Cefalea postural ,alteración  visual y/o alteración auditiva

 Actuación: Decúbito supino; analgésicos menores; cafeína iv  y sumatriptan  ; parche hemático 
epidural

• NAUSEAS Y VÓMITOS

Signos/síntomas: Hipotensión, Isquemia cerebral 

Actuación: cuidados para evitar broncoaspiración; antieméticos preparados.

• RETENCIÓN URINARIA

Signos/síntomas: Dolor abdominal, globo vesical

Actuación: Control balance hídrico; vigilar micción espontánea; proporcionar intimidad; sondaje 
de descarga.

• FALLO CARDIACO Y PULMONAR

Signos/síntomas: Nivel sensitivo más alto de T2 ;midriasis bilateral previa a la parada cardíaca. 
Descartar inyección intravascular o subdural inadvertida

Actuación: preparada atropina, adrenalina, naloxona, material de intubación y carro de parada. 
Vigilancia exhaustiva de la frecuencia cardiaca  y frecuencia respiratoria.  Administrar oxígeno.

• HIPOTENSIÓN ARTERIAL

Signos/síntomas: Bajada brusca de  la TA (tensión arterial) que puede ir  acompañada de 
bradicardia.

Actuación: Fármacos vasopresores: efedrina, dopamina, fenilefrina, epinefrina. administración 
de Líquidos; apoyo de vía aérea y aporte de O2.

• HEMATOMA EPIDURAL

Signos/síntomas: Dolor en región lumbar, tórax o cuello de aparición brusca, isquemia y paraplejia

Actuación: laminectomía descompresiva inmediata

• SÍNDROME DE LA CAUDA EQUINA   

Signos/síntomas: Incontinencia urinaria y fecal; pérdida de sensibilidad perineal; parestesia fláci-
da arrefléxica

Actuación: Cirugía inmediata para evitar daño irreversible

•  LUMBALGIA

Signos/síntomas: Descartar: absceso, hematoma, cola de caballo, punción de la médula

Actuación: Comprobar zona de punción, administrar  analgesia
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• SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS TRANSITORIOS O SÍNDROME DE IRRITACIÓN RADICULAR 

Signos/síntomas: Dolor lumbar que irradia a miembros inferiores sin asociar déficit motor ni sen-
sitivo. Aparece en las primera 24 horas tras la punción y dura varios días 

Actuación: Evitar caídas. Se resuelve sin secuelas neurológicas

• OTRAS COMPLICACIONES

Exacerbación de un síndrome de dolor de miembro fantasma;   Neumoencéfalo ; Alteraciones 
auditivas o visuales; Tumores medulares yatrogénicos. 

Conclusiones: 
El conocimiento de las intervenciones de enfermería ante las complicaciones que puedan surgir, 

permite aumentar la calidad asistencial produciendo un aumento del éxito y la disminución de la 
morbi-mortalidad.

 “Estar preparados es la mitad de la victoria”.
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Resumen: La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) es aquella que se 
produce en pacientes con intubación endotraqueal (o traqueotomía) y que no estaba 
presente, ni en periodo de incubación, en el momento de la intubación. Se incluyen las 
neumonías diagnosticadas en las 72 horas posteriores a la extubación/retirada de la 
traqueostomía. Supone una mortalidad global entre 24% y 76% y un incremento de la 
estancia en UCI entre 7.3 y 9.6 días. Es esencial promover una cultura de seguridad en 
las UCI con una serie de medidas básicas de obligado cumplimiento y otras específicas 
altamente recomendables.

Palabras Clave: Ventilación Mecánica; Neumonía Zero; Unidad de Cuidados Intensivos.

Introducción:
La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) es la principal infección adquirida en las 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (ENVIN 2013). Su presencia se asocia con un incremento de la 
estancia en UCI y en el hospital, de los costes y de los procesos asistenciales, de la mortalidad bruta 
y de la atribuida a la infección.

Objetivo:
Reducir la incidencia de la NAVM en las UCI mediante la implantación de una serie de medidas 

altamente recomendadas por la evidencia científica.

Metodología:
Este protocolo está basado en las directrices españolas recientemente publicadas para la preven-

ción de NAVM, elaboradas por el Grupo de Trabajo Neumonía Zero, como iniciativa de las sociedades 
españolas de Medicina Intensiva y Enfermería Intensiva (Álvarez et al. 2014). Se han considerado así 
mismo las recomendaciones que diversas sociedades científicas y grupos de consenso internacional 
han emitido sobre el tema.

Intervenciones:
1. Posición semiincorporada del cabecero: se mantendrá a 30-45º, sobre todo en pacientes con 

Nutrición Enteral.

2. Higiene de manos: una de las medidas más eficaces e importantes para la prevención de cual-
quier infección asociada a dispositivos. La OMS recomienda cinco momentos en los que debe rea-
lizarse el lavado de manos durante el contacto con un paciente. El uso de guantes no exime de la 
higiene de manos.

3. Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea: previa hiperoxi-
genación del paciente para aspiración de secreciones, lavado de manos, uso de guantes estériles, 
mascarilla…

4. Control de la presión del neumotaponamiento: para impedir el paso de secreciones subglóticas 
a la vía aérea inferior sin comprometer la perfusión de la mucosa. Debe realizarse cada 6 horas un 
control y mantenimiento de la presión entre 20 y 30 cm H2O. Es obligado antes del lavado bucal.
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5. Higiene bucal: disminuye la colonización de la orofaringe y la incidencia de infecciones por 
gérmenes nosocomiales. Se realizará por enfermería junto con un auxiliar cada 6 horas utilizando 
soluciones de clorhexidina al 0,2%.

6. Mantenimiento de los circuitos del respirador: evitarse los cambios programados de las tubula-
duras, humidificadores, conexiones tipo Swivel y tubos traqueales, salvo mal funcionamiento de las 
mismas o que se encuentren visualmente contaminados de sangre, vómitos o secreciones purulentas.

7. Aspiración de secreciones subglóticas: disminuye la cantidad de secreciones que podrían pasar 
entre el balón de neumotaponamiento y las paredes de la tráquea, principal mecanismo patogénico 
de la NAVM.

8. Descontaminación selectiva del tubo digestivo con pasta oral y solución digestiva: es la medida 
asociada con más evidencias en la prevención de NAVM y la única que ha demostrado impacto en 
la mortalidad.

9. Otras medidas:

• Evitar los traslados innecesarios y la extubación accidental.

• Promover movilización y ejercicio precoz.

• Todo el personal sanitario que esté desarrollando cuadros infecciosos de vías respiratorias altas 
usará mascarilla en el contacto con los enfermos.

• Debe cuidarse la indicación y administración de nebulIzaciones y aerosoles.

• Deben implementarse recomendaciones para la prevención de la infección asociada a la bron-
coscopia flexible.

Conclusión:
El último informe ENVIN-HELICS de 2013 (ENVIN 2013), que corresponde al 20º año de vigilancia de 

la infección nosocomial adquirida en las UCI españolas, con 170 UCI participantes y 20.799 pacientes 
incluidos, ha evidenciado 1 año después de la finalización oficial del programa Neumonía Zero las tasas 
de infección más bajas de la historia. Por ello es indispensable la formación del personal de enfermería 
para la correcta realización de estas medidas altamente recomendadas para la prevención de la NAVM.
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Resumen: La gangrena de fournier es una Enfermedad descrita por baurienne en 1764  y 
posteriormente por a. L. Fournier en 1883 como  una infección necrotizante de identidad 
etiológica polimicrobiana que afecta a los tejidos blandos de la región genital externa y 
perianal, teniendo un carácter progresivo que compromete finalmente a los tejidos cir-
cundantes, dando lugar a una toxemia generalizada.

Es una enfermedad poco frecuente pero potencialmente letal que adquiere relevancia de-
bido a la complejidad de los cuidados que requiere. Por ello, se realiza una revisión biliográ-
fica para  conocer su manejo intrahospitalario por parte del personal de enfermería.

Palabras Clave: Gangrena De Fournier; Cuidados de Enfermería; Fascitis Necrotizante.

Introducción
La Gangrena de Fournier es una enfermedad descrita por Baurienne en 1764  y posteriormente 

por a. L. Fournier en 1883 como  una infección necrotizante de identidad etiológica polimicrobiana: 
agentes aerobios y anaerobios (clostridium, e. Coli, streptococcus, staphylococcus, pseudomona-
saeruginosa..). Esta enfermedad, afecta a los tejidos blandos de la región genital externa y perianal, 
teniendo un carácter progresivo que compromete finalmente a los tejidos circundantes. 

Su incidencia es de 1 en 7,500 casos, presenta  una  alta mortalidad y tiene como factores de 
riesgo: dm, alcohol, cáncer, inmunosupresión, traumatismos, quemaduras, uso de drogas, > de 50 
años, sexo masculino, etc. 

Sus hallazgos clínicos son compromiso del estado general, fiebre, edema y celulitis, dolor, áreas 
de necrosis y olor fétido característico. Por lo que da lugar a una toxemia generalizada (shock sépti-
co, alteración de conciencia y fallecimiento).

Objetivos
La Gangrena de Fournier es una enfermedad poco frecuente pero potencialmente letal que ad-

quiere relevancia debido a la complejidad de los cuidados que requiere. Por ello, nuestro objetivo 
es conocer las causas y consecuencias, así como su manejo intrahospitalario por parte del personal 
de enfermería 

Material y métodos
Se realiza una revisión bibliográfica para conocer cuál es la situación actual del tema (qué lo pro-

duce, factores de riesgo, etiología, síntomas, tratamiento, etc). Y a partir de ahí ver qué cuidados son 
los más precisos en esta patología. 

Resultados
El tratamiento busca estabilizar a nivel hemodinámico ( antibióticos de amplio espectro, hidra-

tación, control de constantes y drogas vasoactivas); metabólico (soporte nutricional adecuado); y 
quirúrgico (desbridamiento con el tratamiento adecuado) 

Para ello requiere de unos cuidados de enfermería que se componen de una valoración inte-
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gral del paciente (herida, balance hídrico y constantes); administración de fármacos; prevención 
de complicaciones  (upp, desnutrición, etc ); cuidados de las heridas producidas por la gangrena 
(valoración diaria y aplicar concepto time, lavar la herida con SF al 0.9% y peróxido de hidrogeno, 
desbridar cuando sea necesario). Además, también se usa oxígeno hiperbárico, terapia vac y cirugía 
reconstructiva.

Siendo, los diagnósticos de enfermería  y las intervenciones más apropiadas las siguientes:

- Diagnóstico: riesgo de infección (00004) – intervenciones: cuidados de las heridas (Controlar 
características de las heridas,Limpiar herida y aplicar antiséptico adecuados), control de infecciones 
(Cambiar equipo de cuidados, Mantener técnicas de aislamiento,Limitar numero de visitas,Tecnicas 
esteriles de cuidados), cuidados del catéter urinario (Mantener la permeabilidad del drenaje urinario)

- Diagnóstico: riesgo de déficit de volumen de liquidos (00028)– intervenciones: manejo de liqui-
dos/ electrolitos (Control y registro balance hídrico,Vigilar signos vitales )

- Diagnóstico: deficit autocuidado: alimentación (000102) - intervenciones: ayuda con los auto-
cuidados, alimentación: ayudar a una persona a comer (Proporcionar alivio del dolor antes de la 
comida,Colocar al paciente en posición comoda y ayudarlo)

- Diagnóstico: hipertermia (00007) - intervenciones: tratamiento de la fiebre (Tomar 
temperatura,Administrar antitérmicos y liquidos)

- Diagnóstico: estreñimiento (00011)- intervenciones: manejo del estreñimiento (Comprobar mo-
vimientos intestinales, Comprobar frecuencia y características, aumentar ingesta de liquidos y dieta 
rica en fibra.Dar laxantes según indicacion)

- Diagnóstico: dolor agudo ( 00132) - intervenciones: manejo del dolor (Valoracion del dolor, Dar 
analgésicos)

Conclusiones
La Gangrena de Fournier es una urgencia urológica poco frecuente pero con una alta mortalidad, 

por lo que requiere de unos cuidados de enfermería para facilitar su recuperación.
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Resumen: Los drenajes ventriculares se colocan en quirófano por el neurocirujano, con téc-
nica estéril. Están indicados en pacientes neurocriticos y sus indicaciones principales son: 

• Medicion de la PIC , que nos orienta sobre el estado del paciente y su evolución.

• Administracion de fármacos: pricipalmente antibióticos, anticoagulantes y  citostáticos.

• Drenaje de líquido cefalorraquídeo (LCR) y sangre.

• Toma de muestras.

Los cuidados de este tipo de catéteres son:

• Colocacion correcta del paciente

• Medidas de asepsia en su uso y cuidados para prevenir la infección.

• Conocer el catéter, sus partes, indicaciones y  cuidados para dar calidad a los cuida-
dos de enfermería.

Palabras Clave: Cuidados; Asepsia; Drenaje.

Introducción:
La utilización de catéteres intracraneanos, sobre todo los drenajes ventriculares externos, es una 

práctica frecuente en pacientes con problemas neurológicos. Los drenajes ventriculares (DV) son 
sistemas temporales externos que ponen en contacto el espacio intraventricular con el exterior. 
Permiten la evacuación del líquido cefalorraquídeo (LCR) y sangre, la toma de muestras y la adminis-
tración de medicación. El sistema consta de un catéter ubicado en el espacio intraventricular que se 
conecta a una cámara externa en la que se recoge el LCR, drenando por gravedad. 

Objetivo:
Describir el drenaje ventricular, indicaciones, técnica de implantación, material necesario,  inter-

venciones de colaboración enfermera, además de enumerar sus complicaciones y establecer reco-
mendaciones finales.

Indicaciones de implantación del drenaje ventricular externo:
1.-Monitorización de la PIC: nos guiara para valorar la evolución del paciente

2.-Drenaje de líquido cefalorraquídeo

En la hidrocefalia y en la hipertensión intracraneal

3.-Administración de fármacos

La administración de medicamentos se realizará por prescripción médica y de forma aséptica. 
Suele administrarse antibióticos y anticoagulantes

¿Cómo se realiza la intervención?
• Se realiza en quirófano en condiciones de asepsia rigurosa, por el  neurocirujano, con buen 

control hemostático y optimizando el tiempo del acto quirúrgico.
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Descripción de la técnica
• La incisión se sitúa delante de sutura coronal y a tres centímetros de la línea medía. Mediante 

trepanación se abre hasta la duramadre, se efectúa una pequeña coagulación cortical y se introdu-
ce el catéter en dirección al ventrículo lateral, específicamente en su cuerno frontal no dominante. 
Cuando el LCR fluye, cuidando que no drene en exceso, se procede a la tunelización.

• Especial énfasis debe hacerse a la tunelización subcutánea del catéter , pues podría ser uno de 
los determinantes principales de una menor incidencia de infección, 

• La tunelización debe hacerse lo más lejana posible de la entrada. La salida del catéter a la piel se 
realizará mediante una incisión lo más pequeña posible, y cerrada con puntos de suturas

• Una vez terminado la fijación del catéter a la piel se une a una bolsa colectora.

Descripción del catéter ventricular
Consta de dos partes:

A.- El catéter intraventricular largo y tunelizado, suele venir impregnado de antibiótico

B.- Sistema de recolección de líquido

Es un sistema cerrado con gotero y receptáculo no colapsable con válvula antirreflujo y filtro 
antibacteriano.

Cuenta con:

• Llave de tres pasos para conexión al traductor para la monitorización de la PIC.

• Tapón para la extracción de LCR.

• Clips en la línea para cierre del drenaje.

• Bolsa colectora de material no colapsable, para evitar sifonaje, graduado y con llave de tres pasos.

Cuidados de enfermería
• Posición del paciente, decúbito supino con la cabecera de la cama a 25-30 grados (excepto que 

este contraindicado por la presencia de lesiones o fracturas vertebrales, en cuyo caso la posición 
será de decúbito supino con la cabeza alineada) evitando las flexiones laterales del cuello para me-
jorar el retorno venoso.

• Se debe manipular el drenaje lo menos posible, para evitar el aumento de riesgo de infección.

• Extremar las condiciones de asepsia previa a su manipulación que incluye, lavado de manos y 
guantes estériles.

• Mantener cerrado el drenaje ante cualquier manipulación del mismo.

• Ajustar la altura, manteniendo el cero del depósito colector a la altura del pabellón auricular 
(Conducto auditivo externo). Control periódico de la altura del sistema (cada seis horas).

• Utilización de un traductor de presión para medir la presión del drenaje, evitando así el efecto 
sifonaje y el fenómeno inverso.
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• Vigilar la permeabilidad del sistema

• Vigilancia y cura diaria del punto de inserción del catéter, mediante cura oclusiva, salvo que el 
apósito este manchado o despegado, mediante técnica estéril.

• Se vaciará la bolsa colectora cuando ocupe las tres cuartas partes de la misma o si pasaron más 
de 24 horas sin que se haya vaciado.

• No se tomarán muestras de LCR de forma rutinarias, solamente si se sospecha de infección, 
tomándose muestra de LCR a través de uno de los tapones de goma del sistema.

• Cuando el paciente tiene que moverse, cambiarse de posición, ser trasladado fuera de la unidad 
se deberá cerrar el sistema y una vez instalado el paciente se volverá ajustar la altura del drenaje. 
Si no lo cerramos puede ocurrir: a) Sifonaje, hacia la bolsa colectora, con el consecuente riesgo de 
colapso ventricular.b) Reflujo, hacia el cerebro del paciente con el consecuente riesgo de infección 
del SNC.

• En caso de obstrucción del sistema, deberá comunicarse al neurocirujano, no debiéndose as-
pirar ni infundir soluciones sin previa consulta (habitualmente si la obstrucción es por coágulos se 
infunde estreptoquinasa con 2 ml de suero fisiológico y otros 2 ml de suero fisiológico, previamente 
se habrá extraído 5ml de líquido para no aumentar el líquido circulante).

• En caso de rotura del catéter o deterioro, se pinzará el catéter proximalmente y se avisará al 
neurocirujano.

• Se registrará: a) La cura del punto de inserción: fecha, hora Volumen del LCR drenado, avisar al 
médico cuando supere los 20 ml/h. b) Las características del LCR, aspecto y color. Un color opaco nos 
puede indicar infección, avisando al médico.

Conclusiones:
La enfermería debe proporcionar cuidados de calidad, ya que este tipo de drenaje requiere de 

una atención especializada constante. Conocer con detalle la máxima seguridad en su manejo y el 
mantenimiento de estos dispositivos nos permitirá mejorar la calidad de nuestros cuidados a los 
pacientes y disminuir la incidencia de complicaciones.
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Resumen: En los últimos años, ha habido un incremento en la utilización y variedad de 
los dispositivos de asistencia mecánica ventricular en los enfermos críticos. Estos dispo-
sitivos son bombas implantables capaces de aportar soporte hemodinámico generando 
un flujo adicional al del corazón insuficiente.El manejo de estos dispositivos ha supuesto 
un gran reto debido al cambio en el papel que desempeña la enfermería, que ha tenido 
que adaptar sus cuidados a las nuevas tecnologias.

Palabras Clave: Cuidados De Enfermeria En Pacientes Portadores De Asistencias Ventri-
culares; Asistencia Ventricular; Insuficiencia Cardiaca.

Introducción
La principal función del ventrículo izquierdo es la de bombeo de sangre oxigenada del corazón al 

resto del organismo.  El sobreesfuerzo de uno de los ventrículos puede producir insuficiencia cardíaca.

Se habla de insuficiencia cardíaca (IC) cuando el corazón está debilitado de manera que no puede 
llenarse ni bombear la sangre en forma eficiente. La aparición y evolución lenta de la insuficiencia 
cardíaca se debe a los esfuerzos del mismo corazón por compensar su debilitamiento progresivo. El 
corazón trata de compensar ese debilitamiento aumentando de tamaño, en un intento de contener 
más sangre y seguir bombeando la misma cantidad de ésta. 

En la mayoría de los pacientes, la IC se debe a un mal funcionamiento del ventrículo izquierdo. Al 
ir evolucionando, el esfuerzo del ventrículo izquierdo aumenta tanto que no puede bombear sufi-
ciente sangre a los demás órganos del cuerpo. 

Los dispositivos de asistencia mecánica circulatoria, más comúnmente conocidos como asisten-
cias ventriculares (DAV), se han erigido como el tratamiento más efectivo que existe para la insu-
ficiencia cardiaca avanzada; son bombas implantables capaces de aportar soporte hemodinámico 
generando un flujo adicional al del corazón insuficiente cuando el tratamiento farmacológico, solo o 
con balón de contrapulsación, no basta o no es aplicable.

Casi todos los DAV constan de tres partes:

• Una bomba que se implanta en el cuerpo (un DAV implantable) o que se coloca en el exterior 
del cuerpo (un DAV externo o paracorpóreo)

• Un controlador de sistema que permanece fuera del cuerpo y se utiliza para programar los pa-
rámetros del DAV

• Una fuente de energía externa para alimentar la bomba (puede ser una consola o una batería).

Las situaciones clínicas en las que se emplean las asistencias ventriculares son las siguientes:

- Puente al trasplante: en este caso, la asistencia estaría indicada para mantener al paciente que 
de otra manera fallecería o empeoraría esperando el trasplante. Se ha demostrado que el uso del so-
porte mecánico circulatorio mejora la función renal y optimiza las presiones en la arteria pulmonar, 
lo que permite trasplantar al enfermo en mejores condiciones.

- Puente a la recuperación: en algunos casos, principalmente tras cardiotomía, las asistencias 
ventriculares permiten mantener hemodinámicamente al paciente el tiempo necesario para que su 
corazón se recupere.
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- Puente a la decisión: a veces es muy difícil determinar inmediatamente si un paciente cumple 
o no los requisitos para trasplante cuando desconocemos información relevante (comorbilidades, 
adicción a tóxicos, situación psicosocial). Una asistencia puede ser la solución para estabilizar al en-
fermo hasta completar el estudio de manera adecuada.

Material y métodos
Se realiza una amplia búsqueda bibliográfica acerca de la Insuficiencia Cardíaca y Miocardiopatía 

Dilatada, causas importantes de morbimortalidad cardiovascular en países occidentales así como 
del auge en la utilización de los DAV en la unidades de cuidados intensivos coronarios como puen-
te al trasplante cardíaco. Se utilizaron las palabras clave “cuidados de enfermería”, “dispositivo de 
asistencia ventricular”, “insuficiencia cardíaca” y “miocardiopatía dilatada”. Idioma seleccionado: 
español e ingles. Estudios realizados en los últimos 5 años.

Objetivo
A pesar de que las indicaciones y manejo de las distintas asistencias son diferentes, los cuidados 

de enfermería a los pacientes portadores de las mismas son similares, por lo que presentar un plan 
de cuidados estandarizado para la atención de dichos enfermos puede servir como base para la rea-
lización de los planes de cuidados individualizados.

Intervenciones
CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE

• Control Hemodinamico: TA, FC, PVC, PVP y diuresis

• Control Respiratorio: Sat%, FR, FiO2, Volumenes, PEEP

• Control de perfusión tisular: coloración de la piel, Tª, pulsos distales

• Control neurológico: Pupilas, RASS, BIS® 

• Movilizacion 

CUIDADOS DE LAS CÁNULAS Y DAV

• Cura aséptica de los puntos de inserción con agua bidestilada y clorhexidina2% cada 24h

• No usar povidona yodada ni suero fisiológico

• Cubrir con Aquacel®, gasas estériles y fijar con Mefix®

• Control horario de los parámetros: flujo, revoluciones y volúmenes.

• Control de hematocrito, plaquetas y coagulación.

SITUACIONES EN LAS QUE SE DEBE AVISAR AL FACULTATIVO

• Pobre oxigenación en extremidades superiores.

• Flujos de la bomba menores a 3 l/min.

• Arritmias
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• TAM por debajo de 50 mmHg 

• PCR por arritmia ventricular ó bradicardia (No realizar compresiones mecánicas)

• Fallo de las consolas del dispositivo

Conclusiones
El personal de enfermería, junto con el equipo multidisciplinar, juega un papel fundamental en 

el mantenimiento y cuidados de los pacientes portadores de dispositivos de asistencia mecánica 
ventricular. Que enfermería pueda contar con una guía básica, clara y gráfica de aquello que debe 
prestar especial atención, hará que se pueda ofrecer una atención integral de calidad así como unos 
cuidados de enfermería totalmente individualizados, basados en la evidencia y en el conocimiento 
del dispositivo que estamos manejando.
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Resumen: La gastrostomía endoscópica percutánea (PEG siendo su acrónimo en inglés) 
es el método de elección para asegurar la alimentación enteral al paciente con altera-
ciones y enfermedades donde se disminuye o se pierde la capacidad de deglución, preci-
sando una atención específica donde se requiere unos sencillos y precisos conocimientos 
para la aplicación de cuidados por parte de los profesionales de enfermería y los cuida-
dores encargados de manejar estos dispositivos en el ámbito domiciliario y así poder 
garantizar una correcta seguridad del paciente minimizando el riesgo de complicaciones.

Palabras Clave: Gastrostomía; Estoma; Cuidados.

Objetivos:
- Desarrollar  conocimientos específicos sobre gastrostomía endoscópica percutánea (PEG).

- Aumentar el grado de conocimientos del personal sanitario y de sus cuidadores sobre manejo y 
cuidados de estos dispositivos.

- Unificar los cuidados, el manejo y las complicaciones más frecuentes derivadas del uso de la PEG.

Metodología: 
La gastrostomía endoscópica percutánea (PEG) es una técnica endoscópica que permite la co-

locación de una sonda flexible de alimentación fabricada en poliuretano o silicona, creando una 
comunicación temporal o permanente entre la pared abdominal y la cavidad gástrica, asegurando 
la alimentación directa al tubo digestivo funcionante del paciente. Se supone la mejor alternativa a 
la sonda nasogástrica en el ámbito domiciliario para una alimentación enteral, cuando el período de 
nutrición sea considerado superior a cuatro semanas y la esperanza de vida superior a dos meses.

Intervenciones:
 - Cuidados del estoma:

• Higiene de manos antes de la manipulación del estoma.

• Los primeros quince días debe limpiarse la zona con agua y jabón, desde dentro hacia fuera, 
secando bien, desinfectando con antiséptico y dejando una gasa estéril. Comprobando que 
alrededor no existe irritación, inflamación o secreciones gástricas.  A partir de la tercera se-
mana sólo con agua y jabón y secar muy bien con una gasa.

• Se recomienda la utilización de ropa holgada que no oprima el estoma.

• Si la zona del estoma no está enrojecida, el paciente podrá ducharse  en una semana. 

- Cuidados de la sonda:

• Verificar diariamente la colocación de la sonda.

• Limpiar la parte externa de la sonda y soporte externo así como el conector-adaptador de la 
sonda.

• Con cuidado hay que dar la vuelta o girar el tubo diariamente para evitar que se adhiera a la 
piel. Esto puede disminuir la presión de la piel alrededor del estoma debajo del material. Si no 
girase, con cuidado debe empujar con suavidad hacia la cavidad gástrica.
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• Dejar los tapones de la sonda cerrados después de cada uso.

• No tirar de la sonda para evitar salidas accidentales.

- Cuidados durante el uso de la sonda:

• La administración de alimento puede ser intermitente (jeringa, por gravedad o por bomba) 
o continúa. Debe realizarse con el paciente semi-sentado o sentado (30-45º), para facilitar 
el vaciamiento gástrico y evitar el reflujo, manteniendo esta postura entre media y una hora 
después de finalizar la alimentación.

• Comprobar el residuo gástrico aspirando antes de las tomas, si éste fuera superior a 100-125 
ml, reintroducir el contenido y esperar 1 hora antes de administrar más volumen.

• Administrar alimentación a temperatura ambiente, comenzar con volúmenes bajos e incre-
mentar progresivamente, según tolerancia.

• Si es necesario administrar medicamentos irán diluidos en agua y sin mezclar, aportando 20-
30 ml de agua tras cada uno. Evitar medicación efervescente.

• Después de cada nutrición o administración de tratamiento, limpiar la sonda con un bolo de 
50 ml de agua tibia. En caso de nutrición continua, se realizará cada 4 o 6 horas.

• Conservar la higiene oral de los pacientes, deben cepillarse los dientes y la lengua al menos 
dos veces al día.

- Observar posibles complicaciones: 

• Irritación o infección del estoma.

• Obstrucción de sonda o rotura. En el caso de obstrucción de la sonda, irrigar con agua tibia y 
aspirar cuidadosamente.

• Fuga del contenido gástrico al exterior.

• No gira completamente la sonda.

• Salida accidental o voluntaria de la sonda.

• Hematoma en la pared abdominal.

• Hemorragia digestiva.

• Aparición de fístula tipo colo-cutáneo.

• Náuseas y vómitos.

• Diarrea.

• Estreñimiento.

• Granulomas periestomales.

Si se sale la sonda espontáneamente o el paciente se la extrae, es importante colocar precozmen-
te otra para evitar que con el paso de las horas el trayecto gastrocutáneo se cierre precozmente.

Es posible colocar una sonda urinaria tipo Foley que se fijará hinchando el balón vesical en la luz 
gástrica evitándose el cierre parcial del estoma hasta que el paciente pueda acceder de nuevo a la 
unidad de endoscopia.
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Conclusión:
La alimentación a través de sonda PEG es el procedimiento de elección para nutrir a los pacientes 

con dificultad para alimentarse por vía oral. Por lo tanto una correcta administración de cuidados 
adaptados a cada persona, disminuye el riesgo de complicaciones. De ahí la importancia de que 
tanto los profesionales sanitarios como los cuidadores obtengan conocimientos sobre la sonda PEG.
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Resumen: La traqueostomía supone la pérdida de las funciones de la laringe: tos, fo-
nación, humidificación y filtración del aire inspirado. Si a este procedimiento se añade, 
la Ventilación Mecánica No Invasiva (VMNI) por la imposibilidad de respirar por sí solo, 
aumentan las necesidades para el paciente y los cuidados necesarios en la zona. La en-
fermera tiene la función de garantizar y mantener un estado óptimo: en la deglución, 
aspiración secreciones, limpieza de estoma y recambio de cánula diario, control del inter-
cambio gaseoso y estado del respirador, junto a la educación del paciente para promover 
su autonomía.

Palabras Clave: Traqueostomía (tracheostomy); Ventilación No Invasiva (noninvasive 
Ventilation); Respiración Artificial (respiration artificial).

Introducción
La traqueostomía es la apertura quirúrgica en la pared anterior de la tráquea, abocando la mu-

cosa traqueal a la piel, creándose un estoma permanente. Esto supone la pérdida de las funciones 
normales de la laringe (tos y fonación), así como la función mucociliar nasal, humidificación y filtra-
ción del aire inspirado. En nuestro caso, también debe estar conectada a Ventilación Mecánica No 
Invasiva (VMNI) por la imposibilidad de respirar por sí solo.

Observación clínica:
Varón, 71 años, diagnosticado de insuficiencia respiratoria y esclerosis lateral amiotrófica (ELA). 

Ingresa en planta procedente de UCI.

Antecedentes: Cáncer de próstata, dislipemias, paciente en tratamiento con oxígeno domiciliario 
15 horas al día. 

Portador de una cánula de polivinilo con balón endotraqueal tipo Portex® conectada a BIPAP 
continua por pérdida de la respiración espontánea, también trae sonda vesical por no tener reflejo 
miccional. Paciente totalmente dependiente, no se mueve. Ingresa con un Norton de 6 puntos y 
Glasgow de 8 puntos (comatoso).

Plan de cuidados hospitalarios
Diagnóstico enfermero: Riesgo de aspiración relacionado con presencia de tubo de traqueostomía.

Basándonos en las necesidades básicas del paciente y utilizando la taxonomía enfermera NANDA, 
NIC, NOC, describimos los cuidados realizados al paciente relacionados con la alteración del patrón 
Nutricional-Metabólico:

- NANDA: 00039 Riesgo de aspiración.

- RESULTADOS NOC: 

• 0403 Estado respiratorio: Ventilación. 

- Indicador: 040306 Movilización del esputo hacia fuera de las vías respiratorias (Sustancialmente 
comprometido).
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• 1010 Estado de deglución. 

-Indicadores: 101004 Capacidad de masticación (Gravemente comprometido)

-101005 Distribución del bolo alimentario a la hipofaringe en concordancia con el reflejo de de-
glución (Gravemente comprometido).

• 1918 Control de la aspiración.

- INTERVENCIONES NIC

• 3140 Manejo de las vías aéreas.

• 3160 Aspiración de las vías aéreas.

• 3200 Precauciones para evitar la aspiración

• 3300 Ventilación mecánica.

• 3350 Monitorización respiratoria.

• 3590 Vigilancia de la piel

• 6680: Monitorización de los signos vitales.

Actividades a realizar por turno:

• Aspiración de secreciones según precise. Material: Sonda de aspiración, equipo de aspiración, 
gasas, guantes, suero fisiológico para humedecer la sonda.

• Cuidados del estoma, desinfección. Material: Suero fisiológico, clorhexidina, gasas, guantes.

• Cambio de cánula, sujeción de la misma y cambio de gasas. Material: Cánula limpia, cinta, ba-
bero con orificio, jeringa con suero fisiológico para humedecer la cánula, resucitador manual 
tipo Ambu®. 

• Comprobación del balón neumático.

• Controlar Saturación de O2, si <90%, comprobar monitor, si volumen bajo, aspirar secreciones.

• Comprobar que las conexiones del respirador están bien puestas, no están acodadas ni 
desenchufadas.

• Mantener siempre que sea posible, posición de Fowler o semifowler para una apertura de vía 
aérea completa y se produzca una mejor expansión de la caja torácica.

• Fisioterapia respiratoria y enseñar a toser.

• Educación sanitaria al cuidador principal.

Discusión
Después de 2 meses de ingreso, tras la administración del tratamiento y los cuidados de enfer-

mería, el paciente se encuentra reactivo, con un Norton de 12 puntos. Tolera dieta túrmix y sigue 
portando sonda vesical. Es capaz de obedecer órdenes sencillas y de comunicarse mediante gestos. 
Se le da alta domiciliaria con BIPAP continua conectada a la traqueostomía, previa educación de los 
cuidadores principales.
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Resumen: Este trabajo describe el procedimiento de curetaje de Molluscum Contagiosum 
utilizado en niños en nuestro servicio de Dermatología, enumerando las intervenciones 
realizadas según nomenclatura NANDA-NOC-NIC. Con ello pretendemos ayudar a los ni-
ños y a sus familiares a resolver esta infección de una manera eficaz y rápida, y disminuir 
la ansiedad y el miedo que sufren (gracias a la información previa a los familiares y al 
niño y a la aplicación de anestésico tópico en crema).

Palabras Clave: Molluscum Contagiosum = Molusco Contagioso; Curettage = Legrado; 
Nursing Process = Procesos de Enfermería.

Introducción:
El molluscum contagiosum (MC) es una infección cutánea común causada por un virus. Puede 

afectar a cualquier edad, aunque es más frecuente en niños. Se desarrolla tras el contacto piel con 
piel, con fómites o por autoinoculación. Es causa frecuente de consulta en Pediatría de Atención 
Primaria y de Dermatología. Su incidencia ha aumentado en las últimas décadas (actualmente repre-
senta un 2-10% en población general, que puede llegar a un 20% en la infancia).

En niños, determinados factores como la dermatitis atópica, favorecen la diseminación del virus. 
Se han descrito brotes epidémicos relacionados con el uso de piscinas. 

El diagnóstico médico es fundamentalmente clínico.

Las lesiones típicas son pápulas umbilicadas, céreas, de menos de 5 mm. de diámetro, que pue-
den aparecer en cualquier zona, pero con más frecuencia en pliegues y genitales.

Como diagnósticos de enfermería (NANDA), destacamos el riesgo de infección (00004), deterioro de 
la integridad cutánea (00046), ansiedad (00146), temor (00148) y conocimientos deficientes (00126).

Las opciones terapéuticas son múltiples. Siendo el curetaje el más utilizado y eficaz, sobre todo 
en pacientes con pocas lesiones.

Objetivos:
- Ayudar a los niños y a sus familiares a resolver una infección que provoca, no sólo problemas 

físicos sino también sociales, de una manera eficaz y rápida.

- Desarrollar un conjunto de intervenciones para disminuir la ansiedad y el miedo que sufren los niños 
al enfrentarse al personal sanitario, estableciendo una relación de confianza antes de realizar el curetaje.

- Describir el procedimiento para el curetaje de los MC en niños, utilizando el lenguaje enfermero.

Como objetivos de enfermería (NOC) encontramos: Integridad tisular: piel y membranas mucosas 
(1101), severidad de la infección (0703), autocontrol de la ansiedad (1402) y nivel de miedo: infantil 
(1213) y conocimiento: procedimientos terapéuticos (1814).

Metodología:
Este trabajo se ha realizado basándose en el procedimiento utilizado en nuestro servicio de Der-

matología. Describimos las intervenciones (NIC) realizadas, indicando entre paréntesis los códigos 
numéricos, según nomenclatura NANDA-NOC-NIC.
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Intervenciones:
El curetaje de los MC, una vez diagnosticados por el dermatólogo, lo puede realizar la enfermera. 

Como se muestra más adelante, la técnica es sencilla aunque requiere de un adiestramiento previo. 

Los materiales necesarios son: guantes, gasas, desinfectante, crema anestésica + film transparen-
te, cureta y apósitos.

PREVIAS AL CURETAJE:

- En el primer contacto con el niño y sus familiares debemos establecer una relación de confianza 
(5606), utilizando un enfoque sereno que dé seguridad (5820). Es el momento de explicar el procedi-
miento (5618), incluyendo las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el mismo (5820) 
y enseñándoles cómo cooperar/participar (5618). Se debe utilizar un lenguaje adecuado para el nivel de 
desarrollo del niño (7680), dándole tiempo para que haga preguntas y comente sus inquietudes (5610).

- Reuniremos el equipo correspondiente (7680), intentando mantenerlo  fuera de la vista del niño 
(5820). Usaremos guantes durante todo el procedimiento, según lo exigen las normas de precaución 
universal (6540).

- Debemos localizar bien todos los MC, para ello podemos solicitar la participación e implicación 
tanto del niño como de sus acompañantes (7170).

- Aplicamos en cada uno de los MC la crema anestésica pautada (2316) en capa gruesa, y colo-
camos un film transparente como apósito oclusivo. El tiempo de aplicación de la crema varía en 
función del producto utilizado (habitualmente 30-60 min.).

- Transcurrido ese tiempo, el niño se coloca en una camilla, en una posición en que las lesiones 
queden a la vista. Solicitaremos, si es preciso, la participación del familiar, tanto para ayudar al niño 
a mantener la posición durante el procedimiento (7680) como para distraerle y relajarle. Retiramos 
los apósitos, restos de medicación y limpiamos la piel (2316). Volvemos a aplicar desinfectante.

DURANTE EL CURETAJE:

- Primero tensamos la piel de alrededor del MC con una mano. Esto nos ayuda a tener una mejor 
superficie de apoyo.  

- Después, con la cureta en la otra mano, realizamos un movimiento de arrastre, presionando 
desde uno de los bordes de la lesión.

 - De esta forma, conseguimos extraer lo que se llama “cuerpo del molluscum”, el cuál puede ser 
enviado al Servicio de Anatomía Patológica (según el protocolo que exista en cada centro).

POSTERIORES AL CURETAJE:

- Aplicamos de nuevo desinfectante en la zona y la dejamos cubierta con un pequeño apósito. En 
caso de sangrado, se comprime durante unos segundos, con lo que suele resolverse. 

- Conviene inspeccionar bien toda la piel para comprobar que no nos haya quedado ningún MC 
sin curetear. 

- Instruiremos al niño y a sus acompañantes sobre los cuidados posteriores al procedimiento 
(7680): lavar y desinfectar bien las zonas tratadas todos los días hasta la recuperación total de la 
integridad cutánea. 
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- En caso de que aparezcan nuevos MC, acudirá de nuevo a la consulta para tratarlos (puede ser 
que no se hayan visto en la primera visita y aparezcan en días posteriores).

Conclusiones:
Con este procedimiento conseguimos eliminar los MC por destrucción directa. De esta forma, se 

evita el autocontagio y se da una solución inmediata el mismo día (consulta de alta resolución). Pasa-
dos unos días después del curetaje, el niño puede volver a realizar sus actividades diarias habituales 
como acudir a la piscina o compartir vestuarios con otros niños, sin riesgo de contagio.

Gracias a la información previa a los familiares y al niño, y a la aplicación previa de anestésico 
tópico en crema, se disminuye la ansiedad y el miedo que produce la técnica.
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Resumen: El trabajo a turnos es un elemento intrínseco a la profesión enfermera, lo que 
da lugar a cambios en la conducta y en los hábitos de los enfermeros. Un ejemplo de ello, 
son los desajustes alimentarios ligados a la turnicidad, que confiesan padecer o haber 
padecido una amplia mayoría de la muestra estudiada. Para analizar la incidencia, el 
tipo y las consecuencias de los desarreglos alimentarios sobre la salud de los enfermeros, 
hemos elaborado este proyecto de investigación.

Palabras Clave: Conducta Alimentaria; Trabajo por Turnos; Enfermería.

Introducción
Enfermería es una profesión que está supeditada en la gran mayoría de casos a la turnicidad de 

trabajo. Ello conlleva la incorporación de hábitos dañinos para nuestra salud, que nos afectan en 
todas las esferas básicas de la vida, siendo una de las más relevantes la de la alimentación. Por este 
motivo, consideramos un campo propicio para la investigación el de los desajustes nutricionales en 
los enfermeros a turnos.

Objetivos
En el diseño de este estudio sobre los desajustes alimentarios, nos hemos marcado una serie de 

objetivos que se intentarán alcanzar a lo largo de él. Son los siguientes:

-Determinar la incidencia en la muestra, de desajustes alimentarios ligados a la turnicidad.

-Identificar los principales desajustes alimentarios.

-Estudiar los efectos que dichos desarreglos tienen sobre la salud de los enfermeros a turnos.

Material y métodos
Este proyecto de investigación está diseñado siguiendo la estructura de un estudio descriptivo 

transversal. La población sobre la que estamos interesados en obtener conclusiones es la de enfer-
meros a turnos de Ciudad Real. Por su fácil acceso, la muestra elegida ha sido la de 80 enfermeros a 
turnos pertenecientes al Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Con respecto a la metodología, se han empleado encuestas con preguntas cerradas -respuesta 
única o múltiple- y alguna abierta para ampliar información. Las preguntas han sido formuladas de 
forma clara, precisa y de fácil comprensión, organizadas en 3 bloques principales. El primero de ellos 
contiene una pregunta clave que va a discriminar a los individuos con desajustes alimentarios liga-
dos a la turnicidad de los que no los tienen. En el segundo bloque, se indaga en el tipo o naturaleza 
de dichos desarreglos en la alimentación. Por último, en el tercer apartado se incide sobre las con-
secuencias y efectos negativos que se perciben en la salud de los enfermeros.

El análisis de los datos se ha realizado mediante estadística descriptiva, expresando los resultados 
en términos de porcentaje (%). De igual forma, se han presentado en tablas y gráficos con el progra-
ma estadístico SPSS para su posterior interpretación.

Resultados
En cuanto al primer bloque del estudio de investigación, podemos destacar que el 89% de los 

enfermeros de la muestra confiesa padecer o haber padecido desajustes alimentarios como conse-
cuencia de la turnicidad en su trabajo, frente al 11% que ni los sufre ni los ha sufrido.
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En el segundo bloque -correspondiente a los tipos de desarreglos en la alimentación de los en-
fermeros-, obtenemos los siguientes datos: el 34% de los desajustes pertenece al acto de comer con 
prisa, el 25% al aumentos del consumo de bebidas estimulantes y carbonatadas, el 20% a la mala 
distribución de alimentos, el 14% al aumento de la ingesta de alimentos hipercalóricos (snacks, co-
mida rápida, dulces, etc) y el 7% a saltarse las comidas.

Por último, en el tercer bloque se han obtenido datos acerca de los efectos negativos de estas 
irregularidades en la dieta. Un 65% de los enfermeros a turnos de la muestra manifiesta haber sufri-
do dispepsia como consecuencia de dichos desajustes, el 27% pirosis, el 23% un aumento de peso y 
el 15% sufre o sufrió estreñimiento debido a ello. Como contraposición, un 32% confiesa no haber 
presentado ningún efecto dañino sobre su salud.

Conclusiones
En base a los resultados obtenidos en este proyecto de investigación, se han obtenido una serie 

de conclusiones que responden a los objetivos prefijados al inicio de éste. Son las siguientes:

-El 89% de los enfermeros de la muestra tienen o han tenido desajustes alimentarios ligados a la 
turnicidad de trabajo.

-Comer con prisa constituye el principal desajuste con un 34% de todos los desórdenes, seguido 
por el incremento del consumo de bebida estimulante en un 25%.

-El 65% de los enfermeros con desajustes alimentarios ha sufrido, como consecuencia, dispepsia.
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Resumen: (TEA) Trastorno del Espectro Autista: se caracteriza por una discapacidad sig-
nificativa en la comunicación interpersonal, las interacciones sociales y los patrones de 
comportamiento inusual, de base biológica que marca el neurodesarrollo. 

La alta prevalencia de personas con TEA en Europa (1 caso por cada 100 nacimientos 
según Autism-Europe aisbl 2015) convierte éste hecho en un problema de salud pública, 
y la detección precoz en una necesidad.

Éste trabajo está basado en una revisión de la bibliografía sistemática, para describir la 
relación actual entre la detección precoz de TEA (Trastorno del Espectro Autista) y los 
equipos de Pediatría de Atención Primaria.

Palabras Clave: Autismo; Pediatría; Detección Precoz.

Objetivos
• Reflexionar sobre la inclusión de herramientas de cribado en el programa del niño sano.

• Argumentar la importancia de Enfermería  para la detección de trastornos en el desarrollo del 
niño.

• Justificar la importancia de una pronta detección  de posibles casos de Autismo.

• Analizar los resultados numéricos de la revisión.

Material-Método 
El método utilizado fue una revisión bibliográfica en las bases de datos de Cochrane, PUBMED-

MEDLINE, SCIELO y DIALNET, escogiendo los trabajos publicados a partir del año 2010, en castellano 
e inglés. Las Palabras clave utilizadas en la búsqueda fueron: Autismo, Pediatría, Detección precoz y 
Screening, truncados mediante el operador booleano AND.

Utilizando tablas EXCEL para su análisis y gráficos.

Resultados
Se obtuvieron  una selección de 18 artículos completos para una lectura crítica, se estudiaron 

59 resúmenes de un total de 271, siendo PUBMED la base de datos donde encontramos el mayor 
número artículos 200. 

En la bibliografía se incrementa notablemente cada año el número de estudios sobre éste tras-
torno y su detección precoz. 

Conclusiones
• Se aprecia en los artículos seleccionados para lectura crítica, la falta de estudios enmarcados 

en la sanidad española, representados en la literatura. 

• Las limitaciones de tiempo  y la carencia de un instrumento de cribado eficaz para el autismo 
y los retrasos del desarrollo afines han sido señaladas como principales culpables del fracaso 
de los médicos de atención primaria en la detección del trastorno.
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• El aumento progresivo de estudios en los últimos años, hace patente la preocupación y el 
interés de la comunidad científica sobre éste problema.

• La necesidad de que los pediatras tengan presentes los signos de alerta de los TEA en los pro-
gramas de control del niño sano en el segundo año de vida.

• El M-CHAT-R/F,  es uno de los instrumentos de detección más utilizados, tiene un valor predic-
tivo positivo (VPP) para cualquier retraso en el desarrollo del 94%, no se necesita una forma-
ción específica para su utilización. 

• Diversos estudios demuestran la importancia de la detección e intervención precoz para la 
mejora del pronóstico y la calidad de vida de estos niños y sus familias

• El personal de enfermería del equipo de Atención Primaria, pueden ejercer una importante 
papel en la detección de estos trastornos a través de los programas de control del niño sano 
y en la derivación y coordinación con los servicios especializados.

• Se ha demostrado la viabilidad de realizar un programas de cribado dentro del sistema públi-
co de salud, como en el caso de las áreas Salamanca y Zamora.
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Resumen: El síndrome confusional agudo (SCA) o delirium es un síndrome de causa 
orgánica, plurietiológico, caracterizado por una alteración del nivel de conciencia y de 
atención, acompañada de una disfunción de las funciones cognoscitivas pudiendo acom-
pañarse de cambios emocionales, cambios autonómicos y conductuales, todo ello de 
instauración más o menos aguda (horas o días), progresiva y fluctuante a lo largo del día.

La importancia de este cuadro clínico se basa en la morbimortalidad y en su elevada 
incidencia en pacientes ancianos hospitalizados, siendo potencialmente reversible, y sus-
ceptible de prevención. Es primordial la detección precoz y prevención por parte de en-
fermería.

Palabras Clave: Síndrome Confusional Agudo; Delirium; Confusión.

Introducción
El síndrome confusional agudo (SCA) o delirium es un síndrome de causa orgánica, plurietioló-

gico, caracterizado por una alteración del nivel de conciencia y de atención, acompañada de una 
disfunción de las funciones cognoscitivas (memoria, orientación, pensamiento, lenguaje o percep-
ción), pudiendo acompañarse de cambios emocionales (ansiedad, agresividad, hipomanía), cambios 
autonómicos (sudoración, frialdad…) y conductuales, todo ello de instauración más o menos aguda 
(horas o días), progresiva y fluctuante a lo largo del día.

La importancia de este cuadro clínico se basa en su considerable morbimortalidad y en su elevada 
incidencia dentro de pacientes ancianos hospitalizados, siendo potencialmente reversible, y en mu-
chas ocasiones susceptible de prevención. Es primordial la detección precoz y prevención por parte 
de enfermería.

Las principales manifestaciones clínicas se encuentran recogidas en los propios criterios diagnós-
ticos del SCA establecidos en el DSM-IV, donde se precisa “comienzo agudo con fluctuaciones en el 
curso del día, capacidad reducida para mantener o dirigir la atención, pensamiento desorganizado y 
evidencia de enfermedad médica o neurológica subyacente”.

Formas de presentación clínica del SCA:

- Hipoactivo: Confusión, bajo nivel de conciencia, apatía y letargia. 

- Hiperactivo: Agitación psicomotriz (agresividad, confusión, alucinaciones visuales e ideas 
delirantes).

- Mixto: Alternante de los dos cuadros anteriores. Es el más frecuente.

Objetivos
El objetivo principal de esta revisión bibliográfica es repasar la información necesaria para iden-

tificar los factores de riesgo en relación con el SCA, como son el envejecimiento cerebral fisiológico, 
presencia de patología orgánica cerebral (demencia o deterioro cognitivo, depresión y ansiedad), si-
tuación funcional previa (dependencia funcional o síndrome de inmovilidad), cambios neurológicos 
y psicológicos, hospitalización, infecciones.

Como objetivo secundario, fomentar el uso de escalas de detección, como es la Confusion Asses-
ment Scale (CAM), ya que ésta es la que se adapta bien a los criterios del DSM-IV, es sencilla y eficaz.
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Metodología
Se ha realizado una revisión bibliográfica sistemática de publicaciones indexadas en las siguientes 

bases de datos: PubMed, Cochrane, Scielo.

Palabras clave: “Síndrome confusional agudo”, “Delirium”, “Confusión”.

Se ha trabajado con estudios publicados en inglés y castellano. El período de realización com-
prende desde Febrero de 2016 a Abril de 2016.

Resultados
Realización de valoración de enfermería para análisis y recogida de los factores de riesgo (factores 

predisponentes como son edad > 75 años, deterioro cognitivo previo, alteraciones sensoriales de 
vista y oído, enfermedad orgánica severa o intervención quirúrgica, deshidratación, dependencia 
funcional, deprivación de sueño; y factores precipitantes como son el uso de catéteres, uso de fár-
macos psicotropos, estrés, dolor, restricción mecánica, factores ambientales (ruido).

Una vez detectados los signos y síntomas del posible cuadro, se aplicará la escala CAM, la cual 
consta de 4 ítems. El diagnóstico de SCA exige la presencia de 3 ítems (1 y 2 presentes, y además el 
3 ó el 4).

ESCALA CAM

1. Inicio agudo y curso fluctuante

-¿Hay evidencia de cambio agudo en el estado mental basal del paciente?

-¿Hay cambios o fluctuaciones de la conducta a lo largo del día?

2. Dispersión o inatención

-¿Tiene el paciente dificultad para focalizar su atención, se distrae con facilidad?

-¿O tiene dificultad para seguir el hilo de lo que dice?

3. Pensamiento desorganizado

-¿Es el pensamiento del paciente incoherente o desorganizado?

-¿Muestra una ideación ilógica o cambia de manera impredecible de un tema a otro, mostrando 
una conversación irrelevante?

4. Alteración del nivel de conciencia

-Alerta (Normal)

-Vigilante (Hiperalerta)

-Letárgico (Somnoliento, fácil de despertar)

-Estuposo (Difícil de despertar)

-En coma

Plan de Cuidados de Enfermería:
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- RIESGO DE CONFUSIÓN AGUDA (000173)

  NOC: Orientación cognitiva (0901)

  NIC: Orientación a la realidad (4820); Manejo de ideas ilusorias (6450); Manejo de alucinaciones 
(6510); Vigilancia: seguridad (6654)

  Actividades:

- Registrar las conductas del paciente que indiquen alucinaciones

- Implicar al paciente en actividades basadas en la realidad que puedan distraerle de las 
alucinaciones

- Evitar discutir con el paciente sobre la validez de las alucinaciones

- Reconocer verbalmente los miedos y sentimientos del paciente

- Poner en marcha terapias para reducir o eliminar los factores causantes del delirio

- Informar al paciente a cerca de personas, lugares y tiempo

- ANSIEDAD (000146)

  NOC: Nivel de ansiedad (1211)

  NIC: Disminución de la ansiedad (5820)

  Actividades:

- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situación estresante.

- Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

- Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

- Establecer actividades recreativas encaminadas a la reducción de tensiones

- Instruir al paciente sobre técnicas de relajación

- Establecer actividades recreativas encaminadas a la reducción de tensión

- RIESGO DE LESIÓN (000035)

  NOC: Conductas de seguridad personal (1911)

  NIC. Identificación de riesgos (6610); Potenciación de la seguridad (5380)

  Actividades:

- Escuchar los miedos del paciente/familia

- Determinar los sistemas de apoyo comunitarios

- Determinar el nivel educativo
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- Planificar actividades de disminución de riesgos, en colaboración con el paciente/familia

- Ayudar al paciente /familia a identificar los factores que aumentan el sentido de seguridad

-Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de capacidad de resolución de problemas que han 
resultado con éxito en el pasado

Conclusiones
El papel de enfermería juega un papel importante en la prevención del SCA, ya que gracias a sus 

intervenciones puede detectarlo precozmente, evitando así estancias prolongadas en hospitales, 
y mayor institucionalización, lo que es muy importante desde el punto de vista sociosanitario y 
económico.

Bibliografía:

1. Ruiz B, Roche JC, Seral M, Martín J. Incidencia y factores predictivos del delirium en pacientes 
neurológicos hospitalizados. Neurología. 2013; 28(6):356-360.

2. Lázaro M, Ribera JM. Síndrome confusional (delirium) en el anciano. Psicogeriatría. 2009; 1 (4): 
209-221.

3. Ruiz I, Mateos V, Suárez H, Villaverde P. Síndrome confusional agudo (delirium). “Guía práctica 
de diagnóstico y tratamiento”. Servicio de Salud del Principado de Asturias. Hospital Universitario 
Central de Asturias. [Consultado el 14 de marzo de 2016]. Disponible en: www.hca.es/huca/web/
contenidos/websdepartam/pqe//GUIA%20SINDROME%20CONFUSIONAL%20AGUDO.pdf.



385

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 73
Diabetes y cetosis, 
“la gran olvidada”

Autores:

José Alberto García Seco

Alejandro Martínez Arce

Angela María Seco Segura



386

ISBN: 978-84-944478-2-2



387

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: La presencia de cuerpos cetónicos es un indicador de descompensación de la 
diabetes mellitus. El origen se relaciona con la enfermedad concomitante y/o una terapia 
insuficiente de insulina.

Es importante que todos los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1), identificadas 
las situaciones de riesgo, midan la cetonemia capilar que en el caso de ser positiva, pon-
gan en marcha un protocolo de actuación previniendo de manera precoz el desarrollo de 
la cetoacidosis diabética (CAD).

Realizaremos una búsqueda bibliográfica para la elaboración de un protocolo sencillo 
para el manejo seguro de los pacientes con DM1 en esta situación de riesgo.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus Tipo 1; Hiperglucemia; Cetoacidosis Diabética.

Introducción:
La CAD es un síndrome caracterizado por hiperglucemia, cetosis y acidosis, lo cual es consecuen-

cia de la deficiencia absoluta o relativa de insulina asociada a un exceso de hormonas contrarregu-
ladoras (glucagón, catecolaminas, cortisol y hormona de crecimiento). Entre los factores precipi-
tantes se destacan los siguientes: diagnóstico reciente de diabetes mellitus, omisión de la insulina, 
transgresiones alimentarias, infecciones, embarazo, trauma, estrés emocional, ingesta excesiva de 
alcohol, entre otras.

Aunque la explicación de este proceso es compleja podemos decir que en personas con DM1 
cuando la cantidad de insulina, hormona encargada del ingreso de la glucosa en las células para ob-
tener energía, no es suficiente se metaboliza grasa en su lugar formando unas moléculas llamadas 
cuerpos cetónicos que se acumulan en el organismo pudiendo llegar a unos niveles tóxicos.

La incidencia anual de CAD varia entre 4,6 y 8 episodios por cada 1000 pacientes diabéticos y la 
mortalidad oscila entre 1 y 5%.

Es una de las complicaciones agudas más importantes de la diabetes mellitus, se desarrolla en 
cuestión de horas, pone en peligro la vida del paciente y por tanto su prevención es fundamental.

Objetivos:
Elaborar un protocolo sencillo que oriente al paciente con DM1 sobre la actitud preventiva y de 

manejo en el caso de presentar hiperglucemia y cetonemia positiva.

Material y Métodos
Las enfermeras educadoras en diabetes de la consulta de enfermería hemos realizado una bús-

queda bibliográfica consensuando una serie de recomendaciones con el visto bueno del personal 
facultativo de la unidad, intentando integrar los diferentes protocolos en uno claro y conciso para el 
manejo seguro por parte de los pacientes con DM1.
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Resultados:
Protocolo de actuación:

- Educación previa del paciente para identificar situaciones de riesgo.

- Guía práctica de cetosis: Cuando tenemos los cuerpos cetónicos positivos (valores ≥ 0,5 MMOL/L) 
administrar insulina rápida a razón de 0,15 UI/kg de peso y se tomará después 200 ml de zumo de 
naranja natural con 10 gr de azúcar o refrescos de cola con azúcar. Controlar cada hora la glucemia 
y cetonemia. Si persiste la cetonemia elevada, seguir administrando cada dos horas insulina a razón 
de 0,1 UI/kg de peso y 200 ml de leche desnatada más tres galletas o zumo de naranja con tres 
galletas tipo María de forma alternativa. Durante todo el proceso tomar agua o infusiones abun-
dantes. Cuando los cuerpos cetónicos bajen a 0,4 mmol/L, ya se consideran negativos. En este caso, 
se suspende la dieta anterior. Controlar cada hora glucemia y cetonemia. Si continua la cetonemia 
negativa y la glucemia superior a 250 mg/dl, se administrará cada dos horas insulina rápida (0,1 UI/
kg de peso) y tomará líquidos sin hidratos de carbono, como agua o infusiones y controlar glucemia 
y cetonemia cada hora. Con los cuerpos cetónicos negativos y la glucemia por debajo de 250 mg/dl, 
no administrar más insulina y controlar la glucemia antes de la siguiente comida.

Conclusiones:
El protocolo pretende ofrecer unas pautas claras y seguras que engloba la valoración previa de 

situaciones de riesgo en pacientes con DM1 y la actuación durante episodios contrastados de ceto-
nemia positiva.

Nuestra experiencia nos enseña que estos aspectos relacionados con el control de cuerpos cetó-
nicos son los grandes olvidados por los pacientes. Además la literatura está repleta de guías comple-
jas o inespecíficas. Este protocolo pretende aportar seguridad y confianza, conseguir una detección 
precoz y prevenir complicaciones mayores como la CAD, con el consiguiente riesgo para el paciente 
y gasto para el sistema sanitario.
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Resumen: El DPNI ha supuesto una revolución en el concepto de diagnostico prenatal, 
ya que hoy en dia es posible analizar con certeza el ADN celular libre fetal en el torrente 
sanguíneo de la madre cuando está presente en un porcentaje de al menos un 4%, lo que 
nos permite detectar con gran exactitud el riesgo de ciertas enfermedades de origen ge-
nético; Trisomia 21, Trisomía 18, Trisomía 13, aneuploidias en los cromosomas sexuales 
y microdelecciones.

El principal objetivo de esta técnica es evitar perdidas fetales asociadas a los test diág-
nostico invasivos (amniocentesis o biopsia corial).

Palabras Clave: Prueba; Genetica; No Invasiva.

Introduccion
El DPNI ha supuesto una revolución en el concepto de diagnostico prenatal, ya que hoy en dia es 

posible analizar con certeza el ADN celular libre fetal en el torrente sanguíneo de la madre cuando 
está presente en un porcentaje de al menos un 4%, lo que nos permite detectar con gran exactitud 
el riesgo de ciertas enfermedades de origen genético; Trisomia 21, Trisomía 18, Trisomía 13, aneu-
ploidias en los cromosomas sexuales y microdelecciones.

Objetivos
- Detectar de manera muy temprana (a partir de la semana 10 de gestacion) enfermedades genéticas.

- Evitar perdidas fetales asociadas a los test diágnostico invasivos (amniocentesis o biopsia corial).

Metodología
El DPNI se puede realizar desde la semana 10 hasta el final del embarazo, el tiempo de entrega 

es de 5-8 días laborables, con un precio aproximado de 680 €, los resultados deben ser expresados 
como probabilidad, nunca como resultado definitivo y es un screening que debe ser confirmado con 
una prueba invasiva.

Se realizará esta prueba a aquellas madres gestantes que tienen un elevado riesgo de aneuploi-
dias, considerandose un riesgo elevado cuando se cumple uno o varios de los siguientes requisitos:

- Edad materna avanzada (mas de 35 años)

- Sospecha ecográfica de aneuploidias

- Historial previo de embarazo con trisomía

- Resultados positivos de cribado prenatal del primer o segundo trimestre.

- Existencia de traslocaciones Robertsonianas balanceadas en los progenitores que impliquen a 
los cromosomas 13 o 21.

Tambien realizaremos esta prueba a todos aquellos casos en los que exista ansiedad materna y/o 
Fertilización In Vitro.

Intervenciones
La prueba genética de nueva generación se llevará a cabo en laboratorios experimentados con 

plataforma genética para diagnóstico clínico, mediante el siguiente procedimiento;
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- Extracción de sangre periférica materna.

- Estabilidad del ADN fetal hasta 14 días a temperatura ambiente.

- Separación del plasma por centrifugación.

       • El ADN celular libre (madre + feto) está presente en el plasma.

       • Se retiran las células como fuente de ADN materno mediante 2 centrifugaciones sucesivas: 

            -Centrifugación de la sangre a 1.600g durante 10 minutos, recuperación del plasma

            -Centrifugación del plasma a 16.000g durante 10 minutos para retirar restos celulares.

       • Se precisan 2.5 ml de plasma para procesar suficiente cantidad de ADN para un análisis fiable.

- Extracción del ADN celular libre a partir del plasma.

- Preparación de la genoteca de secuenciación de nueva generación.

       • Preparación completamente automatizada de las genotecas utilizando plataforma robótica 
con manipulación líquida y con trazabilidad completa de muestras y reactivos.

       • Las genotecas son validadas y agrupadas con muestras que contienen cada una un adapta-
dor único que permite discriminar al secuenciador.

- Secuenciación 

       • Preparación de lecturas y secuenciación de muestras utilizando un secuenciador protón.

       • Tiempo rápido de vuelta con un lote secuenciado en 2 horas.

Conclusiones
- El DPNI es la herramienta mas prometedora e interesante para el diagnostico prenatal, pero hay 

que usarla con cautela.

- El DPNI detecta menos anomalías que ptuebas invasivas, pero para screening de trisomía 21, 
que es la más común, tiene una sensibilidad y tasa de falsos positivos excelente muy superior a SC 
(no así para otras aneuploidías)

- El DPNI, disminuye el número de pruebas invasivas, reduciendo así la mortalidad y pérdidas 
fetales asociadas a estas

- Un asesoramiento personalizado del DPNI a las mujeres/pareja tanto pre-test como post-test va 
ligado a una buena formación de los ginecólogos/obstetras

- Como cualquier técnica nueva se necesitan más estudios para diversas cuestiones

- El DPNI posiblemente en un futuro pueda tener más indicaciones.
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Resumen: El climaterio es una etapa que se presenta en la vida de las mujeres perimeno-
pausicas con una amplia batería de dificultades. Ocupando un lugar preferente tenemos 
las disfunciones en la esfera sexual, que afectan tanto su vida personal como su relación 
con pareja. Para analizar la incidencia, el tipo y las repercusiones de las disfunciones 
sexuales, hemos elaborado este proyecto de investigación.

Palabras Clave: Climaterio; Disfunción; Sexo.

Introducción
La función sexual de la mujer está condicionada por una serie de factores físicos y psicosociales, 

que se ven afectados con la llegada del climaterio. En este sentido, las disfunciones sexuales feme-
ninas suponen el principal motivo de insatisfacción, sufrimiento o dificultad en la respuesta sexual 
deseada. Por este motivo, consideramos un campo propicio para la investigación el de las disfuncio-
nes sexuales en la mujer climatérica.

Objetivos
En el diseño de este estudio sobre las disfunciones sexuales en la mujer climatérica y sus repercu-

siones personales y de pareja, nos hemos marcado una serie de objetivos que se intentarán alcanzar 
a lo largo de él. Son los siguientes:

-Determinar la prevalencia de disfunciones sexuales en la muestra.

-Identificar las principales disfunciones sexuales.

-Estudiar las repercusiones personales y de pareja

Material y métodos
Este proyecto de investigación está diseñado siguiendo la estructura de un estudio descriptivo 

transversal. La población sobre la que estamos interesados en obtener conclusiones es la de mujeres 
climatéricas de Ciudad Real. Por su fácil acceso, la muestra elegida ha sido la de 77 mujeres en el 
periodo de climaterio, de Ciudad Real.

Con respecto a la metodología, se han empleado encuestas con 15 preguntas cerradas -respues-
ta única o múltiple- y alguna abierta para ampliar información. Las preguntas han sido formuladas 
de forma clara, precisa y de fácil comprensión, organizadas en 3 bloques principales. El primero de 
ellos contiene una pregunta clave que va a discriminar a las mujeres climatéricas con disfunciones 
sexuales de los que no las sufren. En el segundo bloque, se indaga en el tipo o naturaleza de dichas 
disfunciones sexuales. Por último, en el tercer apartado se incide sobre las repercusiones que esto 
tiene sobre su vida o sobre su relación de pareja.

El análisis de los datos se ha realizado mediante estadística descriptiva, expresando los resultados 
en términos de porcentaje (%). De igual forma, se han presentado en tablas y gráficos con el progra-
ma estadístico SPSS para su posterior interpretación.

Resultados
Con respecto al primer bloque del estudio de investigación, podemos destacar que el 69% de las 

mujeres climatéricas de la muestra confiesa sufrir disfunciones sexuales como consecuencia de la 
etapa que viven, frente al 31% que ni las sufre ni las ha sufrido.
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En el segundo bloque -que analiza los tipos de disfunciones sexuales-, obtenemos los siguientes 
datos: el 39% de las disfunciones pertenecen a la disminución del deseo sexual, el 29% a una altera-
ción en la excitación sexual, el 18% a una dificultad para alcanzar el orgasmo y el 14% dispareunia.

Por último, en el tercer bloque se han obtenido datos acerca de las repercusiones de estas disfun-
ciones en su vida personal o en su relación de pareja. Teniendo en cuenta que cada individuo podía 
seleccionar varias opciones para describir estas consecuencias, los resultados son los siguientes: 
un 75% de las mujeres climatéricas con disfunciones manifiesta haber sufrido inseguridad debido a 
ellas, el 63% afirma haber notado una disminución de la comunicación con su pareja, el 58% irrita-
bilidad, el 38% percibe distanciamiento con su pareja y el 33% depresión.

Conclusiones
En base a los resultados obtenidos en este proyecto de investigación, se han obtenido una serie 

de conclusiones que responden a los objetivos prefijados al inicio de éste. Son las siguientes:

-Un 31% de las mujeres de la muestra sufre o ha sufrido en alguna ocasión, disfunciones sexuales.

-La disminución del deseo sexual supone un 39% de las disfunciones, seguida por la alteración de 
la excitación con un 29%.

-Las principales repercusiones son: inseguridad en un 75% de las mujeres y disminución de la 
comunicación con la pareja en un 63%.
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Resumen: A los bebés ingresados en las UCI Neonatales se les realiza procedimientos 
necesarios que les puede provocar dolor.

Ha existido la creencia que el recién nacido, por su inmadurez biológica, percibía menos 
el dolor y por ello lo toleraba mejor. Pero la realidad es que a partir de la semana 24–25 
de gestación, el feto tiene desarrollados los sistemas necesarios para percibir el dolor; 
además, los estímulos dolorosos repetitivos pueden causar la muerte celular por exci-
tación y una disrupción en el desarrollo correcto de la función cortical. Por todo ello, el 
tratamiento del dolor debe ser un manejo prioritario.

Palabras Clave: Dolor; Neonato; Plan de Cuidados.

Objetivos: 
- Sensibilizar y humanizar los cuidados neonatales.

- Capacitar a los profesionales sanitarios a valorar el dolor neonatal.

- Aumentar la comodidad del recién nacido (RN) mediante técnicas ambientales y conductuales.

- Proponer un manejo terapéutico para el dolor en este tipo de pacientes.

Metodología: 
- Revisión bibliográfica en las principales bases de datos: Medline, Cuiden, Pubmed.

- Revisión bibliográfica sobre cuidados de enfermería en protocolos y planes de cuidado de enfer-
mería a nivel nacional en UCI neonatal.

- Experiencia profesional como enfermera en UCI neonatal.

Intervenciones:
En primer lugar se debe valorar el dolor en el neonato. Para ello tenemos varías formas de hacer-

lo mediante:

- Escalas de medida: Existen varias escalas para valorar el dolor en neonatos y en edad infantil, 
deben ser mensurables, reproducibles y estar validadas. Entre ellas tenemos:

→ COMFORT Score.

→ Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP): útil para RN a término y pretérmino.

→ Premature Infant Pain Profile (PIPP): para RN a término y pretérmino.

→ Neonatal Facial Coding Scale (NFCS).

→ Neonatal Infant Pain Scale (NIPS).

→ CRIES score.

→ Neonatal Pain Assessment and Sedation Scale (N-PASS).
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→ Otras: Pain Assessment Tool, Scale for Use in Newborns, Distress Scale for Ventilated, New-
borns and Infants, Infant´s Body Coding System.

- Cambios bioquímicos: 

→ Aumento de la adrenalina y noradrenalina.

→ Aumento de la hormona de crecimiento (GH).

→ Disminución de la prolactina.

→ Disminución de la insulina (riesgo de hiperglucémia).

→ Catabolismo proteico-Lipólisis.

→ Del cortisol.

- Cambios conductuales:

→ Aumento de gestos faciales (muecas, aleteo nasal, etc.).

→ Llanto.

→ Aumento de movimientos corporales.

→ Cambios bruscos de comportamiento.

- Alteración del sueño:

→ Alteración del ciclo sueño-vigilia.

- Cambios fisiológicos:

→ Aumento de la frecuencia cardiaca.

→ Cambios en la frecuencia respiratoria.

→ Aumento de la presión intracraneal.

→ Hemorragia intraventricular.

→ Fluctuaciones en la tensión arterial.

→ Cambios de coloración.

→ Aumento del consumo de oxígeno.

→ Disminución de la saturación de oxígeno.

→ Disminución del tono vagal.

→ Disminución del flujo sanguíneo periférico.

→ Sudoración palmar.

→ Nauseas, vómitos, midriasis.

Una vez detectemos la cantidad e intensidad del dolor podemos aplicar el tratamiento. Las inter-
venciones ambientales y conductuales, conocidas también como estrategias no farmacológicas, tie-
nen amplia aplicación en el tratamiento del dolor neonatal ya sea en forma aislada o en combinación 
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con intervenciones farmacológicas. El propósito de estas estrategias es incrementar la comodidad, 
estabilidad del neonato y reducir el desestrés.

- Intervenciones ambientales: 

→ Limitar luminosidad (Luces tenues, utilización de paños para tapar las incubadoras…).

→ Reducción del ruido.

→ Uso voz suave.

→ Musicoterapia (debe ser música suave de fondo. Promueven la estabilidad en indicadores fisio-
lógicos, crecimiento y estado conductual, aceleran su maduración y disminuyen el estrés).

→ Estímulo olfatorio.

→ Evitar el calor y el frío.

- Medidas nutritivas:

→ Sacarosa o glucosa al 24% (se deben administrar vía oral un par de minutos antes de cualquier 
procedimiento doloroso para que sea efectivo).

→ Lactancia materna (antes y durante la intervención dolorosa).

→ Succión no nutritiva con chupete (Desencadena la liberación de serotonina). Existe una mayor 
efectividad cuando se utiliza junto con sustancias dulces.

- Intervenciones conductuales:

→ Mínima manipulación.

→ Agrupar intervenciones, cuando las extracciones sean muy frecuentes se debe disponer de 
una vía central para evitar pinchazos. Las intervenciones se harán dentro de la incubadora. Se debe 
justificar y no prolongarse la indicación de todo aquello que pueda molestar al niño (como sondas, 
monitorización, drenajes…). 

→ Postura (Decúbito prono, contención mediante “nidos”, flexión lateral fetal).

→ Limitar uso de adhesivos.

→ Técnicas no invasivas (Pulsiosímetro, sensor de temperatura, capnógrafo…). Los sensores de 
saturación y brazaletes para toma de tensión arterial se cambiarán cada 3 horas para evitar lesiones 
dérmicas y quemaduras.

→ Respetar el descanso (reducen la frecuencia cardiaca, promueven el descanso y sueño, la ga-
nancia de peso y desarrollo de ritmos circadianos).

- Otras intervenciones:

→ Método canguro.

→ Balanceo.

→ Imposición de manos.

→ Masajes.
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Conclusiones: 
Se ha avanzado mucho durante estos últimos años reconociendo el dolor en el neonato y las 

consecuencias negativas del mismo. La evaluación de dicho dolor debe llevarse a cabo antes y des-
pués de cada procedimiento doloroso y mediante técnicas estandarizadas con suficiente fiabilidad, 
validez y utilidad clínica, siendo sensibles y específicos, para poder valorar su eficacia.

Las respuestas al dolor agotan al neonato, la energía es dirigida a mantener la frecuencia cardiaca 
y la presión sanguínea en vez de ser utilizada para el crecimiento, por lo que la prevención y trata-
miento del dolor en las unidades de UCI Neonatal se ha convertido en una parte indispensable de los 
cuidados prestados, siendo el equipo de salud el encargado de elegir el método a utilizar, tomando 
decisiones correctas para transitar hacia un enfoque de humanización del cuidado neonatal.
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Resumen: En este trabajo se presenta el caso clínico de un bebé con fibrosis quística con 
insuficiencia pancreática y afectación pulmonar. 

Su diagnóstico provoca en los familiares ansiedad, miedo, confusión. 

La educación sanitaria proporciona la información que necesitan para entender la en-
fermedad y su tratamiento, reconocer y actuar de manera temprana ante los cambios o 
empeoramiento de los síntomas, saber cuándo buscar ayuda profesional, facilita la toma 
de decisiones para conseguir el mejor afrontamiento de la enfermedad, una buena ad-
herencia al tratamiento y el cumplimiento estricto del mismo, ya que de ello dependerá 
su calidad y esperanza de vida.

Palabras Clave: Fibrosis Quistica; Educacion en Salud; Insuficiencia Respiratoria.

Introducción
La fibrosis quística (FQ) es una exocrinopatía múltiple heredada de forma autosómica recesiva, 

de evolución crónica, progresiva, compromiso multisistémico y letal. Causada por la mutación de un 
gen del cromosoma 7 que codifica la proteína CFTR ocasionando un trastorno en el transporte de 
cloro y sodio a través de las células epiteliales exocrinas produciéndose un moco anormalmente es-
peso y viscoso que obstruye los conductos de los órganos donde se localiza. Se manifiesta con EPOC, 
insuficiencia pancreática exocrina, elevación de cloro en el sudor e infertilidad en varones.

Observación clínica
Niño de 6’5 meses que presenta elevación de transaminasas, anemia, palidez de piel, hipopro-

teinemia con edemas a tensión en mejillas, esteatorrea, hepatomegalia, descenso en percentil de 
peso y talla, sudor salado que deja aspecto de escarcha en la piel, tos productiva, mucosidad rinofa-
ríngea, broncoespasmo de repetición, en Rx de tórax engrosamientos peribronquiales, atelectasias 
segmentarias y mucosidad en vías altas; test de sudor positivo en 2 determinaciones( 68 y 97 mEq/l 
), estudio genético de confirmación de FQ (ausencia del aminoácido fenilalanina en la posición 508). 
Sus padres y sus 2 hermanas de 4 y 3 años están sanos.

Diagnóstico: FQ con insuficiencia pancreática y afectación pulmonar.

Plan de cuidados enfermeros
Control diario de constantes, peso, diuresis, ingestas; canalización de vía venosa periférica, ad-

ministración de tratamiento y alimentación pautada, extracción de sangre, recogida de muestras de 
orina, esputo y heces para análisis y cultivo, realización de test de sudor, higiene, apoyo psicológico 
y emocional, realización de fisioterapia.

Educación sanitaria(ES): realizada por enfermería. Se explican los siguientes contenidos a sus pa-
dres y se resuelven todas las dudas que les surjan.

Qué es la FQ, cómo se hereda, con qué frecuencia se da, qué pronóstico tiene, cuál es el futuro 
de la FQ, qué síntomas produce, qué complicaciones puede dar, cómo se diagnostica (test de sudor, 
estudio genético, tripsina inmunorreactiva); otras como análisis de sangre, Rx y TAC de tórax y senos 
paranasales, pruebas de función pulmonar (curva flujo-volumen y espirometría), cultivo de esputo, 
pruebas de función hepática y pancreática( ecografía, determinación de grasa en heces, elastasa fe-
cal); cómo afecta la FQ las glándulas del sudor, los pulmones, el sistema digestivo (hígado, páncreas) 
y aparato reproductor; cómo se trata (fisioterapia respiratoria, antibióticos, enzimas pancreáticas 
sustitutivas antes de las comidas, buena alimentación, dieta hipercalórica, suplementos vitamíni-
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cos vit A,D,E y K, enseñar a toser, ejercicio, hidratación, vacunación completa y contra infecciones 
respiratorias); cómo manejar las enfermedades comunes de la infancia en niños y jóvenes con FQ, 
cómo manejar los problemas digestivos (estreñimiento, maladigestión-malabsorción) y los respi-
ratorios, cual es la alimentación saludable para la FQ (recomendaciones nutricionales para cada 
edad), cuales son las señales de alerta a nivel digestivo y pulmonar, qué es la diabetes relacionada 
con la FQ,  recomendaciones de hábitos, qué es y cómo se debe manejar la enfermedad hepática 
en FQ, cómo se debe realizar la terapia respiratoria (uso de inhaladores),  técnicas de higiene bron-
quial recomendadas, desinfección de los equipos usados durante la terapia respiratoria, ejercicios 
recomendados, cómo manejar el ámbito escolar, cómo realizar el acompañamiento psicológico del 
niño con FQ, recomendaciones a la familia, cómo manejar la adolescencia, los amigos y el noviazgo 
en jóvenes con FQ, cómo vivir con la FQ, cómo compaginar su rutina diaria y las necesidades de su 
enfermedad, algunas estrategias de autocuidado recomendadas, seguimiento que debe tener, cómo 
hacer la transición de equipo pediátrico al de adulto, cómo aceptar tener un hijo con FQ, qué son las 
unidades y las asociaciones de FQ.

Discusión
- Los bebés con FQ pueden parecer sanos al nacimiento, a la mayoría se les diagnostica antes del 

primer año de vida, cuando la mucosidad pegajosa que afecta pulmones y páncreas, comienza a 
mostrar su impacto.

- La morbimortalidad asociada a esta enfermedad depende del grado de afectación broncopul-
monar. Un diagnóstico precoz y un tratamiento integral mejoran tanto la supervivencia como la 
calidad de vida.

- La ES en FQ debe estar dirigida a los padres, familiares y al propio paciente, debe ser continua 
en el tiempo y adaptarse a las necesidades educativas según el ciclo vital del paciente y la familia.

- Conseguir una nutrición adecuada, utilizar medicamentos que luchen contra la infección y la 
inflamación respiratoria para volver las secreciones más fluidas, fisioterapia respiratoria y ejercicio 
son la base del tratamiento.

- Al enfrentarse a un diagnóstico de FQ los familiares experimentan sentimientos de miedo, con-
fusión o ansiedad. La ES proporciona la información que necesitan para entender la enfermedad 
y su tratamiento, reconocer y actuar de manera temprana ante los cambios o empeoramiento de 
los síntomas, saber cuándo buscar ayuda profesional y facilitar la toma de algunas decisiones que 
deberán tomar.

- Con la ES realizada se pretende conseguir el mejor afrontamiento de la enfermedad, una buena 
adhesión al tratamiento y el cumplimiento estricto del mismo ya que de ello  dependerá  su calidad 
y esperanza de vida.

Conclusión
El diagnóstico de la enfermedad obliga a adoptar nuevos hábitos. El niño deberá seguir un trata-

miento durante toda su vida siendo un desafío personal y familiar que hay que asumir con respon-
sabilidad y cumplimiento, sabiendo que es la única forma de controlar los síntomas y tener el mejor 
estado de salud posible.

La ES es un proceso que informa, motiva y ayuda a la población a adoptar y mantener prácticas y 
estilos de vida saludables.
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Resumen: El tabaquismo es la primera causa de muerte y enfermedad evitable en países 
desarrollados y en España, causante de muchos fallecimientos antes de los 65 años, ade-
más de haber un elevado consumo en adolescentes. Por ello estudiamos la eficacia de 
la intervención grupal mediante recopilación de la información que la población posee y 
valoramos el compromiso de los asistentes en comenzar una deshabituación. Desarrolla-
mos charlas para fumadores de 35 a 60 años, entregando en ellas un pretest y un pos-
test. Se observó una mejora de conocimientos tras las sesiones y aumento de fumadores 
con intención de abandonar este hábito.

Palabras Clave: Cáncer; Educación; Deshabituación.

Introducción:
La educación para la salud, es una herramienta fundamental en Atención Primaria, promociona 

estilos de vida saludables, e influye positivamente en la prevención de diferentes enfermedades.

El consumo de tabaco es la primera causa de muerte y enfermedad evitable en los países 
desarrollados.

La mortalidad por su  consumo en España se estima en  más de 50.000 personas/año, más de 
la cuarta parte de ellas fueron muertes prematuras (antes de los 65 años), el 31% de la mortalidad 
total es  por cáncer de pulmón.

Un tema todavía muy preocupante en nuestro país es el consumo de tabaco en adolescentes.   

Objetivo:
-Evaluar la eficacia de la Educación Sanitaria que se proporciona en las sesiones informativas que 

desarrollamos en el centro de salud. 

-Recoger la información que la población tiene sobre el tabaquismo e incrementar sus conoci-
mientos y sensibilización hacia esta adicción.

-Valorar si existe compromiso por parte de los pacientes que asisten a las charlas en dejar su há-
bito tabáquico.

Material y métodos:
Se realizó un estudio observacional, transversal y descriptivo en un centro de salud de un área 

de salud rural. La población de estudio fueron fumadores que habían manifestado en la consulta su 
deseo de dejar de fumar. 

Se realizó un muestreo no probabilístico y consecutivo de los asistentes que tras consentimiento 
informado deciden participar en el estudio.

Se decidió excluir aquellas encuestas que no estuvieran completas al 100%.

El instrumento utilizado fue una encuesta realizada “ad hoc” con constaba de 9 preguntas con 
respuesta dicotómica (si/no) en relación al tabaquismo y la repercusión en la salud.



410

ISBN: 978-84-944478-2-2

Se realizó un test previo al inicio de la charla y una nueva evaluación de conocimientos tras la 
finalización de la misma.

La variable principal medida fue el grado de conocimiento adquirido tras la charla de educación 
sanitaria.

Se utilizó estadística descriptiva para el análisis de los datos, realizándose el análisis con el progra-
ma Excel de Windows en su versión de 2010.

Resultados:
Se obtuvo una tasa de respuesta del 100%, la muestra estudiada fueron 60 participantes fumado-

res de ambos sexos con edades comprendidas entre 35-60  años.

 Tras el análisis de los cuestionarios se observó un aumento de los conocimientos que los pacien-
tes tenían sobre el abuso de tabaco (Tabla 1 y 2). 

De la revisión de los test, destacar que un 86,9%  desconocía que es la primera causa evitable de 
muerte en países industrializados. El 77,5% desconocía que  el tabaquismo es una enfermedad cró-
nica. Un 94% lo señalaba como causa principal de cáncer de pulmón pero desconocían que también 
es causa de otros tipos como cérvix, vejiga, páncreas, riñón, enfermedad coronaria.

El 60% de los asistentes habían probado el tabaco antes de los 15 años y un 71,6% piensa que la 
nicotina no es una droga, puesto que es legal el consumo de tabaco. El 80% desconocía que fumar 
poco, también daña al feto.

Conclusiones:
La educación para la salud, en este caso tras nuestras intervenciones grupales es una herramienta 

eficaz que permite al usuario adquirir  conocimientos que influyen en el autocuidado y en la pre-
vención de complicaciones en su propia salud. En nuestra serie se observó una mejora en los cono-
cimientos y un aumento significativo de fumadores con intención de comenzar una deshabituación 
tabáquica con el equipo del centro de salud, tras la asistencia a las charlas informativas impartidas.
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Resumen: El ajo es la planta medicinal más estudiada y conocida de la historia. A el cual 
se le han atribuido múltiples usos terapéuticos a lo largo de la historia, en las últimas 
décadas se han aumentado de forma significativa los estudios sobre composición y pro-
piedades farmacológicas de este vegetal. El objetivo de esta revisión bibliográfica  es 
verificar con evidencia científica las propiedades beneficiosas del ajo.  

Los estudios revisados evidenciaban que el ajo tiene propiedad antiagregante, hipolipe-
miante, antihipertensivo, antimicrobiana, anticarcinogénica y antinflamatoria. Por tanto 
estamos en condiciones de recomendar el uso de ajo como tratamiento  complementario.

Palabras Clave: Ajo; Allium Sativum; Alicina.

Introducción
Posiblemente no existe planta medicinal más conocida y estudiada que el ajo, al cual se le han 

atribuidos propiedades de todo tipo a lo largo de la historia. Ya tenemos referencia documentada 
del uso del ajo como tónico cardiaco desde la época de los egipcios, también en la antigua Grecia 
Hipócrates  uso el ajo con fines terapéuticos.

En los últimos tiempos se han incrementado considerablemente el número de estudios sobre 
la composición y las propiedades farmacológicas de este vegetal. Se han identificado más de 100  
compuestos. La absorción, metabolismo y efectos biológicos de todos estos compuestos son par-
cialmente conocidos por que  identificarlos a todos y conocer su acción o acciones es una tarea que 
llevara años de estudio pero en lo que coinciden la mayoría de las investigaciones es atribuir las 
propiedades beneficiosas del ajo a su alto contenido de compuesto azufrado.

Objetivo
El objetivo principal  de este trabajo es verificar  con evidencia científica  las propiedades bene-

ficiosas del ajo y con los datos obtenidos elaborar una tabla que resuman los resultados obtenidos.

Material y método
Para poder conseguir estos objetivos propuestos diseñamos una revisión sistemática de la 

bibliografía.

La estrategia de búsqueda fue para los estudios experimentales aleatorios y no aleatorios publi-
cados desde 2006 hasta 2016

Las fuentes de información fueron las principales bases de datos científicas: CUIDEN,  PUBMED, 
MEDLINE Y GOOGLE ACADEMICO la búsqueda se llevó a cabo durante los meses de septiembre y 
octubre de 2016. Los trabajos fueron revisados de forma independiente por dos revisores

Los criterios de inclusión para la aceptación  de los estudios fueron

-Ensayos clínicos en vivo o in vitro

-Ensayos comunitarios de intervención
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-Ensayos controlados no aleatorizados

-Que estén escritos en inglés o castellano y hayan sido publicados en los últimos 10 años

Los criterios de exclusión fueron: 

-Diseño de estudios diferentes a los anteriormente expuestos

-Publicados antes del 2006  

-Escritos en idiomas diferentes al castellano o inglés.

En total para este trabajo se revisaron 304 estudios epidemiológicos, 294 fueron excluidos por no 
cumplir criterios de inclusión o por no tener información relevante. Por lo que nos quedan  10 traba-
jos que reúnen  los criterios de calidad metodológica exigidos de los cuales 4 son ensayos clínicos 3 
ensayos comunitarios de intervención y 3 estudios controlados no aleatorizados.

Resultado
Después de esta exhaustiva revisión podemos afirmar que el ajo tiene propiedad antiagregante, 

hipolipemiante, antihipertensivo, antimicrobiana, anticarcinogénica y antinflamatoria. No podemos 
afirmar la propiedad hipoglucemiante con los estudios aceptados para este trabajo. 

Los mecanismos  de acción para conseguir  dichas propiedades se resumen a continuación: 

-Antiagregante: La vía exacta por la que previene la formación de coágulos no es completamen-
te exacta, se cree que es por  la inhibición de la síntesis de tromboxano. También se cree altera la 
membrana de las plaquetas. Los compuestos azufrados culpables de esta propiedad son: el ajoeno 
y la  alicina.

-Hipolipemiante: Múltiples estudios han demostrado que el ajo, disminuye los valores de coleste-
rol, de las lipoproteínas de baja densidad (LDL)  y de los  triglicéridos. Se cree que el ajo actúa como 
modulador de algunas enzimas que participan en el metabolismo lipoproteico. Si se ha comproba-
do que el ajo inhibe  la enzima clave en la síntesis del colesterol la hidroxilmetilglutaril-coenzima A 
reductasa.

-Antihipertensivo: La disminución de las cifras de tensión arterial (TA) son moderadas siendo 
más acentuadas en la tensión arterial sistólica que en la diastólica.  La reducción de la TA se produce 
gracias al efecto vasodilator que tiene el ajo. Esta vasodilatación se consigue  por dos mecanismos: 
el primero es por el bloqueo de la producción de angiotensina ll  y el segundo  por un aumento del 
óxido nítrico en sangre.

-Anticarcinogénica: La mayoría de estudios que demuestran esta propiedad son estudios comu-
nitarios de intervención que comparan la incidencia de cáncer en la población que consume o no 
ajo. Existe una menor incidencia de sufrir algunos tipos de cáncer como el gástrico, colorrectal, de 
mama y prostático en personas que ingieren ajo con regularidad. El mecanismo por lo que se cree 
que el ajo previene el cáncer son: Por prevenir daños originados en el ADN por los radicales libres y 
por inhibir el metabolismo de las células tumorales.

-Antiinflamatoria: El mecanismo por el que el ajo disminuye la inflamación se cree que es por 
actuar como modulador del proceso inflamatorio por inhibir enzimas implicadas en el. También se 
cree que un compuesto del ajo llamado tiacremonona es capaz de inhibir la transcripción del factor 
nuclear Kappa b que es un iniciador del proceso inflamatorio.
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- Antimicrobiana: Se ha comprado que el ajo inhibe staphylococcus aureus y pseudonoma aru-
ginosa pero  no ha inhibido la escherichia coli pero en todos los casos no ha habido  el crecimiento 
bacteriano  en las cepas tratadas con alicina que es compuesto culpable de esta actividad. El meca-
nismo de acción se debe a que la alicina modifica la síntesis de los lípidos  y la síntesis del RNA de los 
microorganismos patógenos.

Conclusiones
Queda demostrado tras esta revisión el gran potencial del ajo. La alicina y el ajoeno constituyen 

los principios activos del ajo siendo estos los responsables de la inmensa mayoría de las indicaciones 
terapéuticas. 

Sin embargo estas evidencias en general provienen de ensayos clínicos in vitro o  en animales, 
existiendo pocos ensayos clínicos en humanos.

 No obstante estamos en condiciones  recomendar  el uso del ajo como tratamiento 
complementario.
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Resumen: El dolor torácico es una molestia que se siente en algún punto a lo largo de la 
parte frontal del cuerpo entre el cuello y el abdomen superior.

Muchas personas que experimentan dolor torácico sienten el temor de un ataque cardia-
co. Sin embargo, hay muchas causas posibles de dolor torácico. Algunas causas no son 
peligrosas para la salud, mientras que otras son serias y en algunos casos potencialmen-
te mortales.

Palabras Clave: Dolor Torácico; Extrahospitalario; Clínica Predominante.

Objetivos:
Identificar las causas inherentes en el dolor torácico en mi Zona Básica de Salud. Conocer la dis-

tribución por sexo y edad de dicha patología. Identificar la clínica predominante en el dolor torácico. 
Diferenciar los distintos tratamientos farmacológicos en dicha situación. Conocer el número de de-
rivaciones hospitalarias que fueron necesarias y el recurso utilizado.

Materiales y métodos:
El diseño utilizado ha sido un estudio descriptivo transversal. Se ha llevado a cabo en un Punto 

de Atención Continuada, seleccionando 100 historias clínicas de forma aleatoria de pacientes que 
acudieron a dicho servicio de urgencias por dolor torácico. El número se sujetos seleccionados fue 
durante los meses de Enero a  Agosto de 2015. 

Las variables que se han tenido en cuenta son la edad, sexo, clínica, tratamiento instaurado, deri-
vación hospitalaria y recurso utilizado.

Resultados y conclusiones:
Se observa que el dolor torácico tiene una mayor prevalencia en los hombres y en mayores de 60 

años, quienes presentan mayor número de casos. La edad puede ser la causa que desencadene una 
mayor morbilidad en ellos. El sedentarismo y la hipertensión junto con la edad pudieran ser factores 
de riesgo inherentes en dichos procesos. En la mayoría de los casos las distensiones musculares ocu-
pan dichas situaciones, aunque no requieren de derivación hospitalaria y cuyo tratamiento es a base 
de AINES. El infarto agudo de miocardio y la angina de pecho son los dolores torácicos mas prevalen-
tes y graves en mi Zona Básica de Salud, cuyo tratamiento es AAS, NITROGLICERINA, CLOPIDOGREL 
Y MORFICO,  haciéndose necesaria la derivación hospitalaria. Se utiliza para ello la UVI MOVIL o el 
SOPORTE VITAL CON ENFERMERIA (SVE). Conociendo mejor los agentes causales, permitirá propor-
cionar unos cuidados mejor encaminados a la prevención de las enfermedades cardiovasculares y la 
optimización de los recursos de los que disponemos
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Resumen: El neuroma de Morton es una degeneración del nervio digital plantar acompa-
ñada de fibrosis. Usualmente se localiza entre el 3º y 4º metatarsiano, muy raras veces se 
presenta en otras posiciones. Su incidencia en las mujeres es mayor que en los hombres 
y puede presentarse a cualquier edad.

Para diagnosticarlo es importante tener en cuenta factores de predisposición y la oportu-
na observación. En función del grado de la dolencia se recurre a distintos tratamientos. 
Estos implicarán distintos cuidados e intervenciones por parte de enfermería que expon-
dremos en este capítulo.

Se destacan los cuidados de enfermería indicándolos con su denominación NOC.

Palabras Clave: Neuroma; Fibrosis; Infiltración.

Cada pisada supone un microtraumatismo para el nervio digital plantar. Éstas, unido a su especial 
engrosamiento, suponen un ambiente idóneo para la aparición del neuroma de Morton. 

Con la práctica que requiera sistemáticamente el uso del pie, calzado inadecuado, pie plano, jua-
netes o cualquier alteración en la biomecánica del pie, el neuroma de Morton encontrará mayores 
facilidades para aparecer.

Observación clínica
El afectado por un neuroma de Morton refiere:

- Quemazón, pinchazos y calambres en los dedos que mejoran en el momento que se descalzan, 
o se hacen masaje en la zona o se aplica frío.

- Dolor agudo con una duración de unos minutos, se produce cuando el nervio se comprime 
directamente y se irradia a los dedos. O, con una duración de varias horas, se caracteriza porque 
puede irradiarse hacia el arco del pie, la pierna, rodilla, cadera.. 

Para diagnosticar adecuadamente se debería:

- Buscar signos externos. La presencia de un bulto es extremadamente raro.

- Examinar el calzado para verificar si es demasiado estrecho, si el paciente suele llevar tacones…

- Signo de Mulder, que es típico en la exploración física del neuroma de Morton.

- Observación de la biomecánica del pie, valorando la morfología y el correcto apoyo tanto está-
tico como dinámico.

- Pruebas radiológicas complementarias. La radiografía convencional ayuda a descartar fractu-
ras o presencia de artritis o artrosis. Una resonancia magnética asegurará que la compresión no es 
causada por un tumor. También determina el tamaño del neuroma y la forma del tratamiento, si 
conservador o quirúrgico.

Tratamiento y plan de cuidados de enfermería 
Tratamiento conservador

Será muy importante identificar la causa que lo provocó para poder ponerle remedio. Como en 
cualquier otra lesión, en el neuroma de Morton el primer remedio pasa por los tratamientos menos 
invasivos y agresivos.
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- (6240) Primeros auxilios: Colocación de hielo en la zona dolorida para reducir la inflamación.

- (5603) Enseñanza: cuidados de los pies: Cambiar el calzado y usar uno cómodo, de tacón bajo y 
amplio en la punta.

- (6580) Sujeción física: Uso de un vendaje neuromuscular localizado (una cincha en la zona me-
tatarsiana). Uso de ortesis para modificar el apoyo y aliviar la sobrecarga.

Fuera de estos tratamientos más conservadores, podemos acudir a la farmacología:

- (2380) Manejo de la medicación: Aplicación de alguna pomada antiinflamatoria (no esteroides).

- (2390) Prescribir medicación: Prescripción de algún antiinflamatorio vía oral (no esteroides).

Tratamiento fisioterapéutico 

La fisioterapia nos puede ayudar mucho a disminuir el dolor y reducir el tiempo de recuperación: 

- Ultrasonido y láser para disminuir la inflamación y la fibrosis alrededor del nervio. (6560) Pre-
cauciones con el láser.

- (1480) Masaje: Masoterapia de la musculatura intrínseca del pie como los lumbricales y movili-
zación de los huesos del tarso para aliviar la presión e irritación del nervio.

Masoterapia y estiramiento de gemelos y sóleo para evitar que en caso de acortamiento de los 
mismos, realice un apoyo incorrecto sobre el antepie.

Tratamiento con infiltración 

Tratamiento eficaz complementando el efecto de los soportes plantares.

- (1400) Manejo del dolor, (2380) Manejo de la medicación:

- Infiltraciones de corticoides, bloqueantes neurológicos o analgésicos. No puede prolongarse en 
el tiempo, si bien tiene un efecto temporal de unos meses.

- Infiltraciones con alcohol absoluto para esclerosis del nervio.

Con el mismo objetivo que la cirugía, evita sus inconvenientes.

Con un éxito cercano al 100%., se deben realizar en general 4 para conseguir el efecto deseado.

La ecografía ha demostrado ser una herramienta útil para dirigir la aguja exactamente al lugar 
donde se encuentra para realizar las infiltraciones.

Tratamiento con cirugía

Como último recurso, se acudiría a la cirugía con la finalidad de resecar el nervio o quitarlo.

- (1921) Preparación antes del procedimiento, (2880) Coordinación preoperatoria, (2900) Asistencia 
quirúrgica, (2920) Precauciones quirúrgicas, (6545) Control de infecciones: intraoperatorio, (6680) Mo-
nitorización de los signos vitales, (7710) Colaboración con el médico: Consiste en una pequeña incisión 
en la cara dorsal del pie. Se abre el ligamento intermetatarsiano para poder acceder al neuroma.

Otra opción es acceder por la planta del pie en vez de la cara dorsal. Así no hay necesidad de 
seccionar este ligamento, pero el paciente deberá usar muletas para evitar apoyos sobre la zona de 
cicatrización.
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- (3620) Sutura, (0940) Cuidados de tracción/inmovilización:

El postoperatorio no supone una gran incomodidad, ya que no requiere hospitalización, resu-
miéndose todo a 48 horas de elevación y reposo del pie.

- (7370) Planificación del alta: Como solo incide en partes blandas del pie, la deambulación es 
posible en poco tiempo.

- (5603) Enseñanza: cuidados de los pies: No utilizar el pie hasta que haya cicatrizado perfecta-
mente, uso de calzado postquirúrgico de tres a cuatro semanas, después cambio por un calzado 
normal.

- (3660) Cuidados de las heridas: Aplicar de inmediato métodos de terapia que según la indica-
ción médica pueden incluir hidroterapia, láser, diatermia.

- (3440) Cuidados del sitio de incisión: A las dos semanas se retiraran los puntos.

Conclusiones
- No existe más prevención que evitar factores que predisponen a ella: llevar calzado cómodo, 

descansar los pies, aplicar frío tras un elevado uso…

- Está indicada también la aplicación de crioterapia en la zona lesionada con funciones antiinfla-
matorias y de reducción del dolor.

- Se ha comenzado a emplear un método basado en la radiofrecuencia, que permite reducir el 
volumen del neuroma con un simple pinchazo, así se disipan los síntomas sin cicatrices ni efectos 
secundarios.
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Resumen: Se elabora un estudio con una muestra de 30 adolescentes y adultos con eda-
des comprendidas entre los 16 y 25 años, a estos jóvenes se les suministró una encuesta 
“ad hoc” con 5 ítems que tenían respuesta dicotómica (Si/NO). La base de nuestra inves-
tigación se basa en evaluar las prácticas de riesgo sexual de nuestra población urbana 
y conocer el número de adolescentes y  adultos vacunados contra el virus del papiloma 
humano mediante una serie de preguntas específicas.

Palabras Clave: Virus Del Papiloma Humano; Citologías; Relaciones Sexuales.

Introducción:
En la actualidad, existen 150 tipos del VPH; sin embargo, sólo 20 provocan enfermedades espe-

cialmente en el área genital. El VPH puede provocar lesiones benignas (condilomas acuminados) o 
malignas (cáncer de cuello de útero, vagina, vulva y pene). EL VPH es la enfermedad de transmisión 
sexual mas frecuente, afectando según un estudio realizado en el Hospital Quirón de Madrid al 15-
20 % de las mujeres (hasta los 25 años, aproximadamente un 30% y observándose un pico de au-
mento en torno a los 40-45 años). Cerca de 14 millones de personas al año contraen la infección por 
primera vez. El VPH es tan común que casi todos los hombres y las mujeres sexualmente activos con-
traerán al menos un tipo de VPH en algún momento de su vida. El VPH se puede prevenir utilizando 
preservativo y utilizando la vacunación contra la infección (únicamente se conseguirán buenos re-
sultados en la prevención cuando se alcancen el 80% de la cobertura vacunal a la población diana). 

Objetivos:
Los principales objetivos de nuestro estudios será evaluar las prácticas de riesgo sexual en ado-

lescentes de una población urbana y conocer el número de adolescentes vacunadas contra el virus 
del papiloma humano.

Materiales y métodos:
A la hora de realizar nuestro proyecto usaremos un Estudio observacional, descriptivo, prospec-

tivo realizado durante los meses de Junio-Julio de 2016. La población de estudio fueron los adoles-
centes y jóvenes con edades comprendidas entre los 16-25 años. Se realizó un muestreo no probabi-
lístico por conveniencia. Como instrumento de medida se utilizó un cuestionario realizado “ad hoc” 
con 5 ítems que tenían respuesta dicotómica (Si/NO).  Los datos se recogieron en una base datos 
elaborada con en el programa informático SPSS. Se utilizó estadística descriptiva, frecuencias y por-
centajes para el análisis de los datos. Se solicitó el consentimiento informado a los participantes en 
el estudio.

Resultados:
Dentro de nuestros resultados se obtuvo una muestra de 30 adolescentes y jóvenes que partici-

paron en el estudio. Del total de la muestra un 80% (24) había mantenido relaciones sexuales. El 46% 
(14) de la muestra utilizaba el preservativo en sus relaciones sexuales. Del total de adolescentes que 
mantuvieron relaciones, un 20% (6) mantenía relaciones con una sola pareja. La cobertura de vacu-
nación contra el VPH se situó en un 86,6% (26) y sólo un 30% (9) visitaba al médico para realizarse 
controles mediante citología vaginal.



430

ISBN: 978-84-944478-2-2

Conclusiones:
Como principal conclusión podemos destacar que las adolescentes estudiadas mayoritariamente 

tienen una vida sexual activa, con medidas de protección por debajo de las recomendadas para la 
prevención de enfermedades de transmisión sexual y prevención del embarazo. También es impor-
tante mencionar que la tasa de vacunación contra el VPH es elevada, llegando casi al 90%.
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Resumen: El suero autologo es un preparado biológico heterogéneo de la sangre obte-
nido del plasma sanguíneo diluido con suero fisiológico al 0,9% estéril a diferentes con-
centraciones. Presenta unas propiedades mecánicas y bioquímicas similares a las de la 
lagrima. Se realizó una búsqueda bibliográfica para exponer el proceso de elaboración y 
de conservación del colirio de suero autologo. El proceso de obtención y procesamiento 
del colirio es sencillo y no presenta problemas técnicos si se dispone del equipamiento 
adecuado para su realización en condiciones estériles.

Palabras Clave: Suero Autólogo; Colirio; Lesiones Corneales.

Introducción:
El suero autologo es un preparado biológico heterogéneo de la sangre obtenido del plasma san-

guíneo diluido con suero fisiológico al 0,9% estéril a diferentes concentraciones. La utilización de 
suero autologo en colirio es una nueva forma de terapia en el manejo de enfermedades de la super-
ficie ocular. Presenta unas propiedades mecánicas y bioquímicas similares a las de la lagrima, y como 
esta, contiene componentes como fibronectina, vitamina A, y factores de crecimiento que tienen un 
efecto epiteliotrófico sobre las células epiteliales de la superficie ocular.

Indicaciones:
- Tratamiento del ojo seco severo

- Penfigoide ocular cicatricial

- Queratoconjuntivitis

- Úlceras tróficas

- Perforaciones corneales

- Herpes ocular

Objetivo:
Exponer el proceso de elaboración y de conservación del colirio de suero autologo para el trata-

miento de lesiones corneales de diferente etiología.

Metodología:
Se realizó una búsqueda bibliográfica a través de Medline con objeto de conocer las experiencias 

previas comunicadas.

Atendiendo a la legislación vigente, el colirio de suero autólogo para un paciente individualizado 
debe ser considerado como fórmula magistral, por lo que su preparación se debe realizar conforme 
a lo dispuesto en el Real Decreto 175/2001 del 23 de febrero sobre las normas de correcta elabora-
ción y control de calidad de fórmulas magistrales y preparados oficinales.

PREPARACIÓN FARMACEÚTICA DEL SUERO AUTÓLOGO

1- Obtención de suero del paciente:

Se realiza la extracción de sangre mediante punción venosa y recogida en tubo de gelosa a vacío 
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sin anticoagulante más la correspondiente analítica de control de serología y PCR de VHB, VHC y VIH, 
serología luética y tipaje inmunohematológico. A continuación, los tubos se centrifugan a tempera-
tura ambiente a 10.000 rpm durante 10 m.

2- Elaboración del colirio:

La elaboración se realiza de acuerdo con el procedimiento normalizado aprobado a tal efecto. La 
manipulación del suero se realiza siguiendo las condiciones de esterilidad más estrictas trabajando 
en cabina de flujo laminar vertical y empleando material estéril de un solo uso

Se extrae con una jeringa de 20 ml, 4 ml de suero del paciente y 16 ml de suero fisiológico para 
obtener una preparación de colirio autologo al 20%. Se homogeniza la mezcla rotando la jeringa.

Se envasa en frascos cuentagotas de polipropileno estériles con un volumen de colirio de 2,5 ml 
cada uno. Para optimizar su conservación y evitar la degradación de la vitamina A y los factores de 
crecimiento se protegen de la luz y se conservan a – 20 º C

3- Conservación:

El paciente mantiene los envases en su casa en las condiciones más próximas a la congelación, 
salvo el ejemplar que esté en uso que se utilizará durante cinco días.

4- Forma de administración:

- Lavarse las manos antes y después de cada aplicación

- Desenroscar el tapón de colirio, evitando tocar la parte interior con las manos

- Inclinar hacia atrás la cabeza, bajar el párpado inferior y echar las gotas sin que el cuentagotas 
toque el ojo

- Cerrar el ojo y presionar ligeramente el párpado con el dedo durante unos segundos.

- Si tiene que aplicar otro colirio o pomada oftálmica en los ojos, esperar al menos 5 m entre la 
administración de uno y otro.

Conclusiones: 
El tratamiento con suero autologo es un método eficaz para estimular la viabiidad de las célu-

las del epitelio corneal y conjuntival al aportar una serie de factores de crecimiento deficitarios. El 
proceso de obtención y procesamiento del colirio es sencillo y no presenta problemas técnicos si se 
dispone del equipamiento adecuado para su realización en condiciones estériles.
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Resumen: La Humanización de la atención clínica es una de las preocupaciones más 
importantes para las Instituciones Sanitarias. Es la Enfermería quien por su misma natu-
raleza y vocación, tiene el cometido  de conocer, estudiar, cuidar y aliviar el sufrimiento. 
Para que los cuidados humanizados se integren en la praxis, consideramos necesario 
desarrollar un Plan de Cuidados como Herramienta de trabajo para la Valoración de 
la Necesidad Espiritual que Enfermería realiza a los pacientes y contribuir a desarrollar 
habilidades para unos cuidados holísticos y de calidad, eficaces y eficientes ante el sufri-
miento más allá de lo puramente visible.

Palabras Clave: Humanización; Enfermería; Plan De Cuidados.

Introducción
Para las Instituciones Sanitarias, la Humanización de la atención clínica a los pacientes, viene sien-

do una de las preocupaciones más importantes en la última década.

Ante esto, estandarizar la Humanización del cuidado resulta imprescindible aunque complejo. Por lo 
tanto, para que los cuidados humanizados se integren en la praxis para mejorar la calidad de la atención, 
sería necesario desarrollar un Plan de Cuidados, para responder a la pregunta: ¿De qué forma podríamos 
intervenir para llegar a medir esa necesidad emocional y espiritual que el paciente manifiesta?

Objetivo
El objetivo es presentar una Herramienta para la Valoración que Enfermería realiza  de la necesi-

dad espiritual de los pacientes y contribuir con el perfeccionamiento de su destreza y habilidades a 
desarrollar, con unos cuidados de calidad, eficaces y eficientes ante este sufrimiento.

Metodología
Se realizó una revisión bibliográfica a través de diferentes bases de datos ( Pubmed, Scielo,…), 

y con un diseño basado en la Investigación Cualitativa se identificaron los principales diagnósticos 
desarrollando el siguiente Plan de Cuidados:

NANDA: 00066. Sufrimiento espiritual.

NOC: 1201. Esperanza; 2001. Salud Pública; 1307. Muerte digna.

NIC:  5270. Apoyo emocional; 5230. Aumentar el afrontamiento; 4920. Escucha activa; 7110. Fo-
mentar la implicación familiar.

Actividades:

* Ayudar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira y tristeza.

* Ayudar al paciente a resolver los problemas de una manera constructiva.

* Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y capacidades.

* Estar atento a las palabras que se evitan, así como los mensajes no verbales que acompañan a 
las palabras expresadas.

* Observar la estructura familiar y sus roles.

* Reconocer los síntomas físicos de estrés de los miembros de la familia.

NANDA: 00074. Afrontamiento familiar comprometido.

NOC: 2600. Superación de problemas de la familia; 2204. Relación entre cuidador familiar y pa-
ciente; 2506. Salud emocional del cuidador familiar.
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NIC: 7100. Estimulación de la integridad familiar; 7130. Mantenimiento en procesos familiares; 
7040. Apoyo al cuidador principal; 5420. Apoyo espiritual.

Actividades:

* Valorar la reacción emocional de la familia frente a la enfermedad del paciente.

* Proporcionar información frecuente a la familia acerca de los progresos del paciente, de acuer-
do con los deseos de él.

* Identificar las necesidades de cuidados del paciente en casa, y la incorporación de estos cuida-
dos en el ambiente familiar y en su estilo de vida.

* Enseñar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios, para sostener la pro-
pia salud física y mental.

* Ayudar al paciente a expresar y liberar la ira de forma adecuada.

NANDA: 00083. Conflicto de decisiones.

NOC: 1614. Autonomía personal; 1212. Nivel de estrés; 0906. Toma de decisiones.

NIC: 5250. Apoyo en toma de decisiones; 7460. Protección de los derechos del paciente; 5440. 
Aumentar los sistemas de apoyo.

Actividades:

* Ayudar a que el paciente pueda explicar la decisión a otras personas.

* Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.

* Facilitar la toma de decisiones en colaboración.

* Mantener la confidencialidad de la información sanitaria del paciente.

* Observar la situación familiar actual.

Conclusiones
Ante el sufrimiento humano la física o la química no han sabido dar una solución, únicamente han 

podido paliar. Ante esto, es la Enfermería quien por su misma naturaleza y vocación tiene el cometi-
do de conocer, estudiar, cuidar y aliviar el sufrimiento. 

Por ello, creemos pertinente una mayor investigación, estudio y divulgación de las necesidades 
espirituales, las grandes desconocidas; y sus atenciones para poder otorgar desde la Enfermería 
unos cuidados holísticos y de calidad más allá de lo puramente visible.
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Resumen: El objetivo se centró en fomentar la cultura de seguridad del paciente entre 
los profesionales de la salud y promocionar el concepto de briefing entre la comunidad 
enfermera.

Las reuniones briefing ayudan a concienciar a los profesionales sobre la seguridad del 
paciente, incrementar la alerta en el desarrollo profesional sin temor a represalias y au-
mentar las notificaciones de eventos adversos para implantar acciones de mejora de la 
calidad asistencial.

Palabras Clave: Cambio De Turno; Seguridad; Briefing Enfermería.

Introducción:
Los problemas de comunicación son uno de los principales factores causales en la producción de 

efectos adversos asistenciales, derivados de la transmisión errónea de la información entre profe-
sionales, constituyendo un riesgo en la práctica asistencial que puede poner en peligro la seguridad 
del paciente.

Generalmente, es en el cambio de turno cuando se pone en marcha este intercambio de infor-
mación y cuando se cometen la mayoría de errores de este tipo; el Briefing es la herramienta que 
favorece la seguridad del paciente en la transmisión de dicha información. Se trata de reuniones 
interdisciplinares donde se discuten los riesgos potenciales para el paciente y efectos adversos ocu-
rridos en la práctica diaria.

Objetivos:
Fomentar la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales de la salud.

Promocionar el concepto de briefing entre la comunidad enfermera.

Material y método:
Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura científica existente en las bases de datos Pub-

med, Cochrane, Google Académico, SCIELO Y búsqueda manual en revistas de enfermería: Rol de 
Enfermería, Enfermería Clínica y Metas en Enfermería. Se incluyeron ensayos clínicos, revisiones sis-
temáticas narrativas, metanálisis y revisiones bibliográficas que abordaran la importancia del papel 
de enfermería en la comunicación del cambio de turno, siendo este el principal criterio de inclusión. 
No hubo limitación de tiempo en la búsqueda realizada.

Resultados:
La importancia que tiene el cambio de turno, en el proceso de atención de los pacientes ha 

motivado el desarrollo de protocolos para estandarizar el proceso en las diferentes instituciones 
de salud, sin embargo, la literatura muestra que los resultados obtenidos no son satisfactorios. En 
la mayoría de instituciones de salud, existen protocolos o guías de cambio de turno y lo definen 
como una actividad que garantiza la continuidad del cuidado del paciente por parte del personal de 
enfermería, al igual que la asistencia de elementos necesarios para su atención, como el inventario 
del servicio o informe de alguna novedad ocurrida con los mismos. Al mismo tiempo, de forma más 
explícita, se describe como un procedimiento por medio del cual se recibe el informe de cada uno de 
los pacientes incluyendo: diagnóstico, evolución, tratamiento, actividades y exá-menes realizados o 
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pendientes. El resumen de la evidencia se encuadra en los siguientes bloques temáticos:

Características del cambio de turno:

Periodicidad, frecuencia, duración, lugar, participantes y tipo de información.

Barreras en la transferencia de la información:

Barreras de comunicación, problemas en la estandarización o políticas que aseguren el proceso, 
dificultades en los equipos tecnológicos, factores del entorno, disponibilidad de tiempo, dificulta-
des por la complejidad y el número de pacientes, entrenamiento y educación del personal y los 
factores humanos.

La ética en la entrega de turno:

Los profesionales de enfermería al manejar información y tomar decisiones, deben basarse so-
bre principios asociados a la justicia, el respeto, la dignidad y el compromiso.

Estrategias para mejorar el recibo y entrega de turno

a) Perspectiva de enfermería; es importante definir la relación entre los resultados de cuidado, la 
satisfacción del paciente y la familia, así como la participación en el proceso de atención de enferme-
ría y la toma de decisiones. b) Preservar la intimidad y confidencialidad, c) Participación del paciente 
y la familia, d) Normalización y e) Disponibilidad de recursos.

Conclusiones
Los fallos de comunicación entre profesionales sanitarios son más frecuentes de lo que podemos 

pensar y pueden convertirse en una de las causas de incidentes indeseados más comunes. Los pro-
fesionales de enfermería debemos ser críticos y eliminar los factores o barreras tanto personales 
como ambientales, que interfieren de modo negativo en el proceso, garantizando la continuidad, 
calidad y la seguridad del cuidado de los pacientes a través de una eficiente entrega de turno.

Las reuniones briefing ayudan a concienciar a los profesionales sobre la seguridad del paciente, 
incrementar la alerta en el desarrollo profesional sin temor a represalias y aumentar las notificacio-
nes de eventos adversos para implantar acciones de mejora de la calidad asistencial.
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Resumen: Para medir la presion venosa central (PVC) necesitamos un catéter venoso 
central (CVC) pero hay ocasiones que no disponemos de dicho catéter.

Objetivo: Estimacion de PVC a partir de una presion venosa periferica (PVP) tomada con 
cateter venoso periferico (CVP). 

Estudio prospectivo observacional, se recogen 80 pares de valores (PVC y PVP).

El test T de Student muestra diferencias significativas, (p=0.0001), entre las presiones 
tomadas (CVC y CVP) con una diferencia media de 4,73 mmHg por encima en PVP.

Conclusion: Cuando obtengamos una correcta onda de presión venosa periférica en 
nuestro monitor podemos determinar una PVC mediante la fórmula: PVC=PVP–4,73.

Palabras Clave: Cuidados Intensivos; Presión Venosa Central; Presión Venosa Periférica.

Introducción
La  medición  de  la  presión  venosa  central  (PVC)  es  una  técnica  muy útil  y frecuente en las 

unidades de cuidados intensivos (UCI)(1).

Para su medición es necesario contar con un catéter venoso central (CVC) pero hay ocasiones que 
no disponemos de dicho catéter bien porque son enfermos que han superado la fase crítica y están 
para completar tratamiento o enfermos que sencillamente no portan un CVC  y disponen solo de un 
catéter venoso periférico (CVP).

Cabe señalar que la inserción y mantenimiento de los catéteres venosos centrales además de 
precisar personal experto, puede presentar complicaciones como infecciones(2), trombosis (3), neu-
motórax, arritmias, etc.

Objetivo
El objetivo de nuestro estudio es analizar y determinar la relación entre los valores de PVC toma-

dos con un CVC y los valores de presión venosa periférica (PVP) tomados con un CVP, para asi tener 
una estimacion de la PVC a partir de un CVP.

Metodología
Estudio prospectivo, observacional, realizado en la UCI del Hospital General de Ciudad Real du-

rante los meses de septiembre-diciembre de 2015

Se incluyen los pacientes con CVC y que al mismo tiempo porten un CVP. Se excluyen  aquellos 
cuyo catéter tanto central como periférico no registra una buena curva de presión.

Se utiliza el software de análisis de datos estadísticos SPSS (18,1), con el test de Student para 
muestras pareadas y pruebas de correlación.

Resultados
Se recogen 80 pares de valores (PVC y PVP), siendo 37 varones de 61,1±14,7 años y 43 mujeres 

de 62,8±16,1 años.



446

ISBN: 978-84-944478-2-2

Los CVC fueron: 18 insertados en las yugulares, 56 en subclavia y 6 PICC. Los CVP fueron: 52 del 
calibre 18G, 20 cateteres del 20G y 8 del 22G.

Realizada prueba T para muestras independientes de las presiones venosas tomadas con CVP de 
distinto calibre, no se observan diferencias estadísticamente significativas entre ellos.

El test de Student muestra una gran correlación (p=0,0001), con una diferencia media de 4,73 
mmHg por encima en PVP, error estándar 0,43. Para 95% el intervalo de confianza -5,61-3,86. 

Discusión
El resultado obtenido en nuestro analisis es parecido al obtenido en otros estudios revisados don-

de siempre encontramos una alta correlacion entre ambas presiones, siendo la PVP mayor que PVC. 
Asi por ejemplo en estudios realizado por Cox(4) hay una alta correlacion entre PVC y PVP incluso 
en distintos lugares de insercion del cateter y calibre de los mismos En nuestro analisis tenemos en 
cuenta para ser un valor valido el que tengamos una onda de presion correcta en nuestro monitor 
con una posicion adecuada del traductor de presiones.

Conclusiones
Siempre que obtengamos una correcta onda de Presión venosa periférica en nuestro monitor 

podemos hacernos a la idea de una PVC mediante la fórmula: PVC= PVP – 4,73.
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Resumen: ¿Qué es seguridad del paciente? Las intervenciones en salud son para 
beneficiar a los pacientes, pero también causan daño. La combinación compleja 
de procesos, tecnologías y factores humanos aporta beneficios pero también 
conlleva un riesgo inevitable de que ocurran eventos adversos (EA) y ocurren 
con frecuencia. El estudio EVADUR (2010), un 12% de los pacientes que fueron 
a un SUH sufrieron un incidente/EA. El análisis de las causas que originaron los 
EA predominan los factores con los cuidados, la medicación, que, junto con la 
comunicación interprofesional y/o paciente, llegan a constituir el 80% de las 
causas de los EA en urgencias.

Palabras Clave: Seguridad Del Paciente; Enfermeria; Urgencias.

Objetivo
Creacion y promoción entre los profesionales de una cultura de seguridad: para que la cultura de 

seguridad del paciente progrese es necesario construir una cultura de seguridad y a la vez construir 
un equipo de personas motivadas. 

Sensibilizar a los profesionales en la importancia de incorporar a la asistencia las prácticas seguras 
que son simples en su implantación pero que tienen gran impacto en la seguridad del paciente.

Método
Revisión de guías, protocolos,  procesos y estrategias en  seguridad basadas en la recomendacio-

nes de la joint comission, Organización mundial de la salud y demás organizaciones que trabajan en 
seguridad del paciente.

LAS PRINCIPALES ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN EN CUIDADOS CRITÍCOS Y URGENCIAS 

LA HIGIENE DE MANOS EN LOS PROCEDIMIENTOS DIRECTOS CON EL PACIENTE. Lavado de manos 
en  cinco momentos 

SEGURIDAD RELACIONADA CON LA COMUNICACIÓN-INFORMACIÓN: 

- COMUNICACIÓN ENTRE LOS PROFESIONALES. Transferencia isobar. Comunicación de seguridad 
briefing.

- COMUNICACIÓN CON LOS PACIENTES. Realización de hoja de alta de enfermería con 
recomendaciones

REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO CORRECTO EN EL LUGAR CORRECTO.

En cirugía realizar chesklist para cirugías

NOTIFICACIÓN DE ERRORES.

El objetivo de un sistema de comunicación de incidentes es mejorar la seguridad del paciente 
aprendiendo de los EA que se producen.
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SEGURIDAD RELACIONADA CON LA MEDICACIÓN: 

-  PRESCRIPCIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS.  Órdenes escritas y evitar órdenes 
verbales

- MEDICACIÓN DE ALTO RIESGO.  Etiquetar o identificar la medicación de altor riesgo: cloruro 
potásico ; medicación extranjera.

TRANSFUNSIONES

Un sistema de código de barras para la identificación de pacientes en transfusiones.

SEGURIDAD RELACIONADA CON LA IDENTIFICACIÓN: 

- IDENTIFICACIÓN DE PACIENTE. Estrategias en identificación segura e inequívoca del paciente.  

Pulseras identificativas con nombre apellidos  fecha nacimiento nº identificativo sanitario.

Conclusiones: 
Una buena cultura sobre seguridad del paciente es clave para evitar en lo posible la aparición de 

efectos adversos, fomentar la notificación y aprendizaje de los errores e implantar las estrategias 
para evitar su repetición, por tanto hay que actualizar la información sobre seguridad del paciente y 
sobre prácticas basadas en la evidencia científica que hayan sido eficaces en la reducción de errores, 
con el fin de valorar la introducción de nuevas medidas que puedan ser útiles y establecer mejoras 
continuas en la seguridad del paciente atendido en los servicios de urgencias.
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Resumen: El estreñimiento secundario a fármacos antipsicóticos ha supuesto una pro-
blemática en nuestro centro de trabajo debido a las serias complicaciones intestinales 
relacionadas con la toma de psicofármacos. Por lo que veíamos necesario un plan de 
cuidados que se ajustara a dicho problema. 

Un antipsicótico es un fármaco que comúnmente, aunque no exclusivamente, se usa para 
el tratamiento de las psicosis, para ello tienden a bloquear los receptores de la dopamina 
en el cerebro.  

El estreñimiento consiste en la falta de movimiento regular de los intestinos, lo que pro-
duce una defecación infrecuente o con esfuerzo, generalmente de heces escasas y duras.

Palabras Clave: Estreñimiento; Antipsicóticos; Eliminación.

Introducción:
Un antipsicótico es un fármaco que se usa para el tratamiento de las psicosis. Ejercen modifica-

ciones fundamentalmente en el cerebro y están indicados especialmente en casos de esquizofrenia 
y en trastornos bipolares. Se han desarrollado varias generaciones de neurolépticos, la primera la de 
los antipsicóticos típicos y la segunda generación constituye un grupo de antipsicóticos atípicos. Am-
bos tipos de medicamento, tienden a bloquear los receptores de la vía de la dopamina en el cerebro.  

A. Efectos secundarios de los fármacos antipsicóticos 

• Sedación y somnolencia

• Estreñimiento

• Alteraciones metabólicas 

• Visión borrosa

• Rigidez y distonía muscular

B. Estreñimiento 

El estreñimiento consiste en la falta de movimiento regular de los intestinos, lo que produce una 
defecación infrecuente o con esfuerzo, generalmente de heces escasas y duras. La frecuencia defe-
catoria normal varía entre personas, desde un par de veces al día hasta tres veces a la semana. 

A menudo se produce por ingerir alimentos con poca cantidad de fibra, falta de ejercicio físico, 
ingesta de poco líquido sobre todo agua, demorar la defecación o el estrés. 

Otras causas de estreñimiento, relacionadas con enfermedades son: 

• Cáncer de colon 

• Efecto secundario de algunos medicamentos.  

• Problemas neurológicos. 

• Trastornos de salud mental. 
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Objetivos / Hipótesis
Nuestro paciente se encuentra institucionalizado en una residencia de discapacitados desde el 

año 2004. Presenta retraso mental moderado y esquizofrenia, por tanto, se encuentra en trata-
miento con diversos fármacos antipsicóticos como: sinogan 100 mg, quetiapina 100 mg, largactil, 
tranxilium, etc. 

Se llevo a cabo este estudio en el año 2016, tras observar la dificultad del paciente para tener un 
patrón de eliminación normal;  éste se ve alterado al presentar menos de 3 deposiciones a la semana 
e incluso requerir ayuda de facultativos de urgencias para la extracción y descompactación de los 
fecalomas que presenta y que le han producido vómitos, malestar abdominal, inapetencia, fiebre... 

Al observar los resultados se aprecia que disminuyen progresivamente las deposiciones espontá-
neas, por lo que se recurre  a la administración de laxantes que aumentan el volumen (plantaben). 
Al resultar poco efectivo es necesaria la administración de laxantes osmóticos (enema / enema con 
sonda) para mejorar la función excretora del paciente. 

Como consecuencia de la alteración del patrón eliminación también se ven alterados otros como   
el patrón de descanso, adaptación - tolerancia al estrés.

Material y métodos 
En nuestro centro disponemos de un registro de deposiciones;  utilizamos una tabla en la cual se 

anotan las deposiciones que presenta el paciente en cada turno: Mañana, tarde y noche. 

Plan de cuidados enfermeros:

Decidimos llevar a cabo un plan de cuidados combinando medidas no farmacológicas y 
farmacológicas.

Patrón alterado: Patrón eliminación à Describe las pautas de la función excretora en el nivel indi-
viduo. La enfermera identifica patrones de incontinencia urinaria o intestinal, dificultad para orinar 
y estreñimiento. 

Indicadores: Gravemente comprometidos:

• Patrón eliminación 

• Cantidad de heces en relación con la dieta 

• Dolor con el paso de las heces. 

Estreñimiento (00011): Disminución de la frecuencia normal de defecación, acompañada de eli-
minación dificultosa o incompleta de heces y/o eliminación de heces excesivamente duras y secas. 

Dominio 3: Eliminación e Intercambio 

Clase 2: Función gastrointestinal.  

Características definitorias: 

• Heces duras, secas y formadas. Fecaloma

• Esfuerzo excesivo en la defecación
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Factores relacionados: 

• Funcionales: 

o Actividad física insuficiente 

o Hábitos de defecación irregulares 

•  Psicológicos:

o Depresión

o Estrés 

• Farmacológicos: 

o Anticolinérgicos 

o Anticonvulsivos 

o Antidepresivos

o Sedantes

• Mecánicos: 

o Hemorroides 

o Deterioro neurológico

Clasificación de los objetivos de enfermería 

• Reducir el nivel de estrés

• Estado nutricional: ingestión alimentaria y de líquidos

Intervenciones de enfermería que se realizan para llevar a cabo nuestros objetivos: 

- Manejo de la nutrición: Se modifica su dieta incluyendo:

• Alimentos ricos en fibra. 

• Se aumenta la ingesta de frutas entre ellas zumo de naranja natural y kiwi 

- Manejo de líquidos: se aumenta su ingesta a lo largo del día:

• Se administra un  zumo a media mañana y media tarde.

• Nos aseguramos que tome agua con frecuencia.

- Manejo del estreñimiento: Se consulta con su médico de atención primaria, para que además de 
medidas dietéticas paute laxante osmótico.

• En un primer momento comienza con plantaben pero como consecuencia de su mala to-
lerancia finaliza su tratamiento para iniciar con lactulosa resultando más efectivo. 

- Manejo intestinal: Se pautan asientos tras el desayuno y la cena para conseguir un hábito intes-
tinal adecuado. 
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Disminución de la ansiedad: 

• Proporcionandole un ambiente que facilite su intimidad y relajación para ello le acompa-
ñamos al baño, le cerramos la puerta evitando el tránsito de otras personas.

Resultados
A principio del año 2016 (sobre todo entre los meses de marzo y abril) nuestro paciente defecaba 

casi exclusivamente con la administración de enemas con o sin sonda rectal. 

Tras aplicar nuestro plan de cuidados durante los 4 meses siguientes podemos comprobar cómo 
el patrón de deposiciones  mejora notablemente,  reduciendose bastante la frecuencia de adminis-
tración de enemas y solo ha sido necesario administrárselos con sonda rectal en el mes de Julio, ha 
empezado a responder favorablemente a los laxantes aumentadores del volumen (sobre todo en el 
mes de Agosto) y a defecar por sí solo con mucha más frecuencia entre Julio y Agosto. 

El abordaje de este caso nos ha servido para mejorar los cuidados que aplicamos a las personas  
que sufren estreñimiento como efecto secundario de los fármacos antipsicóticos para  tratarlo  y  en 
definitiva, mejorar su calidad de vida.
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Resumen: Los profesionales sanitarios en general y el personal de enfermería en parti-
cular, están sometidos a un nivel de estrés elevado en el desempeño de su labor diaria, 
estrés que afecta física y psíquicamente al profesional que lo padece, causándole innu-
merables complicaciones e incluso, su incapacidad laboral.

Por todo lo anterior, este estudio tiene como finalidad medir el grado de estrés que su-
fre el colectivo enfermero en los diferentes servicios de urgencias de un área sanitaria 
y compararlos, determinando si éste está presente en mayor medida en las urgencias 
hospitalarias o de centros de salud.

Palabras Clave: Agotamiento Profesional; Enfermería De Urgencias; Áreas De Influencia 
(salud).

Se presenta un estudio descriptivo de corte transversal, donde se envió por correo electrónico a 
los profesionales de enfermería de la Gerencia de Área Integrada de Puertollano un cuestionario de 
estrés validado (NSS) compuesto por 34 preguntas con 4 opciones de respuesta. Dicho cuestionario 
fue enviado el día 18 de Enero de 2016 y se aceptaron los cuestionarios que fueron respondidos du-
rante dos meses. En dicho cuestionario se recogían variables sociodemográficas, si había realizado 
algún curso de prevención de riesgos laborales, qué entidad se lo había proporcionado y si estimaba 
la conveniencia de realizar cursos de ese tipo.

Se ha evaluado la asociación de variables cuantitativas mediante la utilización del test de compa-
ración de medias (“t de student” y análisis de varianza).

Del mismo modo, se ha evaluado la asociación entre variables cualitativas con el test Chi Cuadra-
do, aplicando la Prueba Exacta de Fisher, en el caso de que más de un 25 % de los casos esperados 
fueran menores de 5.

Una vez cumplimentados los cuestionarios y ordenados los datos obtenidos, se procedió a su 
análisis mediante tablas de cálculo EXCEL y con la ayuda del programa estadístico SPSS V 15.0 para 
su posterior estudio.

Un total de 84 enfermeros/as respondieron al cuestionario, la media de edad fue de 40.08 años 
y la media de tiempo de trabajo 16.54 años con una desviación típica del 10.063 y 9.884 respectiva-
mente, siendo el 90.1% mujeres y el 9.9% hombres.

Una vez analizados los datos, obtuvimos los siguientes resultados:

1) Los profesionales de Enfermería cuya labor se desarrollaba en el hospital, optaron por la res-
puesta Nº 0 o NUNCA un 15% frente el 19% de los centros de salud.

2) Los profesionales de Enfermería cuya labor se desarrollaba en el hospital, optaron por la res-
puesta Nº 1 o ALGUNA VEZ un 58% frente el 62% de los centros de salud.

3) Los profesionales de Enfermería cuya labor se desarrollaba en el hospital, optaron por la res-
puesta Nº 2 o  FRECUENTEMENTE un 21% frene al 16% de los centros de salud.

4) Los profesionales de Enfermería cuya labor se desarrollaba en el hospital, optaron por la res-
puesta Nº 3 o MUY FRECUENTEMENTE un 6% mientras que en los centros de salud fue del 3%.
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Por todo lo anterior y tras analizar los resultados obtenidos, podemos concluir que los/as pro-
fesionales de enfermería que desarrollan su labor diaria en los servicios de urgencias del hospital 
sufren un mayor estrés que los/as compañeros/as de los centros de salud.
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Resumen: El tabaquismo es un problema de salud pública y en especial en la adoles-
cencia, en la que mayor parte de los fumadores se inician en su consumo.  Se realizó un 
estudio descriptivo transversal a los alumnos de 1ª y 4º curso de ESO, mediante un aná-
lisis descriptivo de todas las variables. Se recogieron 609 cuestionarios, la edad media de 
los encuestados fue de 13,7 años.  Hubo 42 fumadores (6,9%). La edad media de inicio 
de consumo de tabaco fue de 14. El estudio muestra que la prevalencia de consumo de 
tabaco es del 7%.

Palabras Clave: Adolescentes; Consumo De Tabaco; Sexo.

Introducción:
Entre los trastornos de adaptación psicosocial en el adolescente se encuentra el hábito de fumar, 

que generalmente comienza en la adolescencia temprana, lo que produce un aumento de proble-
mas de salud futuros. A lo largo de las últimas décadas, la prevalencia del tabaquismo ha seguido, en 
la Unión Europea, tendencias diferentes según el sexo. Mientras que entre los varones la prevalencia 
ha disminuido, entre las mujeres se ha incrementado o ha permanecido igual. En algunos países en 
los que estos cambios se iniciaron más precozmente, la prevalencia del tabaquismo es hoy mayor o 
igual entre ambos sexos.  

Material y métodos:
Se realizó un estudio descriptivo transversal  a los alumnos de los cursos 1º y 4º de la ESO de 6 

Institutos de Enseñanza Secundaria (IES) de Alcázar de San Juan (Ciudad Real), durante los meses de 
Febrero y Marzo de 2016.  Se entregó un cuestionario anónimo autoadministrado sobre tabaquismo 
formado por 32 items con preguntas cerradas, algunas de ellas de respuesta múltiple. La encuesta 
se realizó previa a una charla de prevención en dicho centro. Se recogieron diversas variables inclu-
yendo edad, sexo, consumo de tabaco, cigarrillos/día, deseo de cesación tabáquica, hábito tabáqui-
co en el entorno del alumno incluyendo consumo de la familia y amigos, actitud frente el tabaco y 
creencias sobre el mismo. Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables recogidas en el 
estudio; las variables cualitativas mediante frecuencias absolutas y relativas y las cuantitativas me-
diante media o mediana acompañada de desviación estándar o rango intercuartílico. Para la com-
paración entre varones y mujeres se realizó test de Chi Cuadrado para variables cualitativas y U de 
Mann-Whitney para cuantitativas. Todos los cálculos se realizaron mediante el programa SPSS vs 18.  

Resultados:
Se recogieron 609 cuestionarios, la edad media de los encuestados fue de 13,7 años (DE 1,65), 

de los cuales un  60,1 % son alumnos de 1º de la ESO y un 39,9 % de 4º de la ESO. La prevalencia 
de tabaquismo fue cercana al 7%, no encontrándose diferencias entre varones y mujeres (6,3% vs 
7,3 %).  Hubo 42 fumadores (el 6,9%; 45.2% mujeres y 54.8% varones). La edad media de inicio de 
consumo de tabaco fue de 14.5 años (10 – 17 años). El 92,8% de los fumadores eran de 4º de ESO 
.Se observó que las mujeres compran más tabaco que los varones (29 % vs 6.3% ; p< 0,010).  Ambos 
sexos reconocen el tabaco como una droga, pero las mujeres lo reconocen en mayor medida que los 
hombres de forma significativa (97,8% vs 92,2%; p = 0,003).  Un 55,7% de los varones afirman que 
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la principal causa de muerte en la población actual es el tabaquismo frente al 66.5 % de las mujeres  
(p= 0.02). Sobre si el tabaco light es menos perjudicial, ambos grupos responden mayoritariamente 
que es falso, siendo mayor el porcentaje de acierto en mujeres (59,4% vs 78,1%; p< 0.001). También 
es destacable que ambos grupos piensan que el tabaco solo genera problemas de salud en personas 
mayores, aunque esta creencia es mayor en mujeres que en hombres (70.3% vs 60,5 %, p=0.018) 

Conclusiones
Nuestro estudio muestra que la prevalencia de consumo de tabaco es del 7%, no encontrándose 

diferencias entre hombres y mujeres. La edad media de inicio de consumo de tabaco es de 14.5 
años. Las mujeres en general tienen mayores conocimientos y menos creencias erróneas acerca del 
tabaquismo que los hombres y compran más tabaco.
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Resumen: La maternidad es una etapa vulnerable de la vida de la mujer, en la cual es funda-
mental contar con un profesional de enfermería de referencia que conozca sus necesidades.

El objetivo de este proyecto es conocer las dificultades de las mujeres actuales durante 
la maternidad para desde el papel de la enfermera poder dirigir sus intervenciones a las 
necesidades percibidas por estas mujeres.

El estudio se ha planteado con un enfoque cualitativo mediante cuestionarios de pregun-
tas abiertas autocumplimentados.

Las mujeres identificaron como principales dificultades: el escaso permiso de maternidad 
y paternidad, los mensajes contradictorios de profesionales y la labilidad emocional.

Palabras Clave: Midwives; Nurse; Parenting.

Introducción
La maternidad es una de las etapas de la vida de la mujer más vulnerables en las que el enfermero 

debe ser su profesional sanitario de referencia.

Durante esta etapa la mujer se hace responsable de su propio autocuidado y del cuidado de su 
hijo, este hecho supone una reestructuración familiar con una adquisición de nuevos roles.

La mujer actual en las últimas décadas ha ido cambiando al igual que la sociedad ha ido evolu-
cionado, por lo que los profesionales debemos ir adaptando nuestra atención a las necesidades 
cambiantes de nuestra población, en este caso, de las nuevas madres.

Objetivo
Identificar las percepciones de dificultades durante la maternidad para poder diseñar estrategias 

enfermeras dirigidas a sus necesidades.

Metodología
Estudio cualitativo de enfoque fenomenológico, mediante cuestionarios de preguntas abiertas 

autocumplimentados y un breve cuestionario de datos sociodemográficos (edad, nivel de estudios, 
situación laboral, nº de hijos...).

POBLACIÓN DIANA: Mujeres con niños nacidos en 2015 y 2016 que residan en España.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Hijos sin patología, haber vivido en España desde el nacimiento de su hijo.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Hijos con patología, haber estado fuera de España más de una semana 
durante la maternidad.

MUESTRA DE ESTUDIO: Se realizó captación mediante técnica de bola de nieve, y no se definió 
previamente el tamaño muestral. Se realizó hasta saturación de contenido.

ANÁLISIS: Cualitativo mediante categorización y codificación de constructos de las respuestas del 
cuestionario de preguntas abiertas, creación de matriz y elaboración de representaciones gráficas, 
triangulación y elaboración de conclusiones.

La participación fue de carácter voluntario teniendo en cuenta los Principios de la Declaración de 
Helsinki.
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Resultados
La muestra final hasta saturación de contenido resultó de 15 participantes. La edad media de 35,6 

años, el número medio de hijos 1,2, la edad media de sus hijos 11,5 meses, el 93,3% tenían estudios 
superiores universitarios y el 6,6% estudios medios, el 86,6% estaba activa profesionalmente, el 
6,6% estaba de excedencia por cuidado de su hijo y el 6,6% tenía reducción de jornada laboral.

Todas las participantes identificaron alguna barrera o dificultad en su entorno

Los resultados se agruparon en 7 constructos denominados: emociones y sentimientos, concilia-
ción de vida familiar, carrera profesional, permiso de maternidad y paternidad, inseguridad, hete-
reogenicidad de consejos profesionales y lactancia.

Conclusiones
La mayoría de las participantes percibieron el permiso de maternidad y paternidad como insufi-

ciente, destacando expresiones: “muy breve”, “es escaso”, “es cortísimo”...

Cabe destacar que desde el 1 de enero de 2017 el permiso de paternidad ha aumentado en 2 
semanas, por lo que da respuesta parcialmente a esta necesidad percibida por las madres.

Varias mujeres sintieron frustración por tener que suspender la lactancia materna al incorporarse 
al trabajo, una de ellas afirma “ ...en España es imposible cumplir las recomendaciones de la OMS 
de dar lactancia materna exclusiva a mi hijo 6 meses si a los 4 meses ya me tengo que ir a trabajar”.

La mayoría ha expresado que tuvo dificultades en la lactancia e inseguridades en la llegada a casa con 
su recién nacido y que tuvieron un profesional sanitario de referencia (enfermero, pediatra o matrona).

La necesidad de apoyo algunas pacientes la suplieron con grupos de posparto o grupos de apoyo 
a la lactancia, en los que estuvieron en contacto entre iguales.

Varias participantes hicieron referencia a que recibieron mensajes contradictorios por parte de 
diferentes profesionales sanitarios en relación a lactancia materna y cuidados del bebé.

Como profesionales sanitarios un pilar fundamental es saber detectar las necesidades reales y 
percibidas de nuestra población para diseñar estrategias de abordaje, en el presente estudio se 
detecta que el paciente demanda que los profesionales sanitarios les den consejos actualizados y 
basados en la evidencia, además de valorar la importancia del trabajo en equipo. Además de apoyar 
con sus percepciones la importancia de los grupos de educación para la salud postparto y grupos de 
apoyo a la lactancia materna.

Por otro lado, destaca que a día de hoy, hay mujeres que siguen percibiendo dificultades a nivel 
laboral  durante los primeros años de maternidad, y las políticas españolas en relación a la materni-
dad y sus permisos todavía difieren bastante de las de otros países, como los nórdicos, lo que reper-
cute negativamente en las tasas de lactancia materna a los 6 meses de vida.
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Resumen: El riesgo de caídas es consecuencia de  diversos factores. Pueden dividirse en 
dos grandes grupos, intrínsecos y extrínsecos. Como factores intrínsecos consideramos 
aquellos relacionados con la situación física y psicológica del paciente. En cuanto  a los 
factores extrínsecos se consideran aquellos que están relacionados  en el entorno donde 
se encuentra el paciente.

El paciente geriátrico, mayor pluripatológico y deterioro funcional poseen  mayor riesgo 
de caída.

Las intervenciones deben estar dirigidas a su prevención y adecuar el número de per-
sonal y medios para evitar que se produzcan, ya que existe relación de  disminución de 
personal con el aumento de caídas.

Palabras Clave: Caídas; Paciente Geriátrico; Prevención.

Las caídas en los ancianos, que se consideran muchas veces como un fenómeno concomitante al 
envejecimiento, representan una causa muy importante de morbilidad y mortalidad para este grupo 
de población.  Este hecho no se debe considerar ni como un fenómeno intrascendente, por su eleva-
da frecuencia, ni como un hecho fatal. La política de prevención activa debe encaminarse a mejorar 
la calidad de vida, la autonomía y a reducir la morbilidad por esta causa en los ancianos.

Objetivo
- Evaluar la prevalencia de riesgo de caídas   de residentes, en una  Residencia Asistida de Mayores.

-  Identificar las causas, consecuencias y  circunstancias en las que se producen.  

Material y método  
Estudio observacional, descriptivo y prospectivo de residentes ingresados en la Residencia Asisti-

da, con riego de caídas durante y los meses de septiembre 2015 a mayo del 2016. 

Se recogieron en una base de datos las siguientes variables; turno en el que se produce, causa, 
consecuencia y  la derivación al servicio de urgencias hospitalarias (SUH) o la atención en el mismo 
centro por su médico.   

Resultado
Se estudia una población de 315 residentes (N) donde se  clasifica según dependencia 

Se produjeron  un total de 39 caídas  cuya prevalencia de periodo fue 12,3%.

El 71,79% (28) de las caídas  coincide que se   producían  en el turno   de tarde, siendo el periodo 
de mayor incidencia a la hora de ir a la cama. 

Las producidas en el turno de noche la causa eran los periodos de agitación.

La consecuencia más común con el 69,23%(27) contusiones leves-moderas junto con la fractura 
(Fx) de cadera con el 12,82%(5). 
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Del total de caídas se derivaron al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH)  un 25,64%(10) el 
resto se atendieron por el médico del centro

Conclusiones     
La prevalencia de caídas se sitúa en un 12,3% siendo el periodo donde más se producía justo a la 

hora de ir a la cama junto a la causa  accidental, cuya consecuencia común es la contusión.

En el estudio se observa que el mayor número de caídas se producen en el turno de tarde, donde 
el ratio asistencial por personal asistencial  es menor. La distribución  es según planilla 8 o 9 en el 
turno de mañana, 4 turno de tarde y 2 en el turno de noche por planta.

Las intervenciones deben estar dirigidas a su prevención y adecuar el número de personal y me-
dios para evitar que se produzcan, ya que se ve la relación de  disminución de personal con el au-
mento de caídas. 

El hecho de protocolizar las evidencias de prevención de caídas en  instituciones puede ser una 
intervención efectiva que produzca resultados beneficiosos.
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Resumen: La experiencia clínica diaria ha demostrado la importancia del tratamiento 
de la articulación témporo-mandibular (ATM) a la hora de solucionar patologías cráneo-
cervicales rebeldes, y viceversa, a las que no se conseguía encontrar alternativa terapéu-
tica. Por este motivo se realizó un estudio observacional, descriptivo prospectivo para 
determinar mediante un cuestionario la correlación entre las disfunciones de ATM y la 
sintomatología cráneo-cervical.

Palabras Clave: Articulación Temporomandibular; Disfunción; Cráneo-cervical.

Introducción: 
El complejo articular temporomandibular forma parte del Sistema Masticatorio, que es la unidad 

estructural y funcional que se encarga principalmente de la masticación, el habla y la deglución, 
aunque también desempeña un papel significativo en la respiración y en la percepción gustativa.

La articulación temporomandibular (ATM) es aquella que se encuentra entre la porción escamosa 
del hueso temporal y el cóndilo de la mandíbula. La ATM es una de las articulaciones más importan-
tes del organismo, siendo la única articulación del cuerpo humano que se caracteriza por trabajar 
sinérgicamente con la del lado opuesto de forma sincrónica, pudiendo hacerlo de modo indepen-
diente si es necesario. 

A destacar también la importancia de la ATM como captor postural, actuando de forma coordi-
nada junto a pies, ojos y región suboccipital. Estos captores informan a nuestros centros laberínticos 
que están ubicados a nivel del oído interno y regulan nuestro equilibrio antero-posterior y lateral.

La disfunción témporo-mandibular (DTM) “es un extenso grupo de trastornos o enfermedades 
músculo-esqueléticas derivadas de las estructuras masticatorias.” 

“Si consideramos las DTM como Síndrome de Disfunción Cráneo mandibular (SDC) podríamos 
considerar que el 93% de la población general sufre algún signo de SDC y que entre el 5 y el 13% 
sufre patología significativa”.

Objetivos:
Determinar el grado de relación directa entre los problemas de la región cervical, cráneo, ATM y 

mandíbula.

Determinar la prevalencia y severidad de los síntomas en las disfunciones de la ATM y región 
cráneo-cervical en los pacientes evaluados. 

Material y métodos:
Estudio observacional descriptivo prospectivo realizado durante el primer semestre del 2016.

La población de estudio la formaron aquellos pacientes que acudieron a Centros de Fisioterapia y 
Odontología con clínica de dolor en la parte anterior del cráneo y en la región cervical. Se realizo un 
muestreo no probabilístico por conveniencia.

Como instrumento de recogida de datos, se utilizó el “Índice Anamnésico de Fonseca” para dis-
funciones de ATM, validado en castellano. Es uno de los instrumentos disponibles para la caracteri-
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zación de los síntomas de TTM y fue diseñado para clasificar a los pacientes de acuerdo a las catego-
rías de severidad de TTM, demostrando una correlación grado de confiabilidad del 95% cuando se le 
comparó al Índice Anamnésico de Helkimo, considerado como “gold standard”.

El cuestionario consta de 10 preguntas con respuestas de: SI, NO, A VECES. 

Análisis de datos:
A cada paciente se le asignó un código que solo conocía el investigador principal, y los valores 

obtenidos en cada una de las variables fueron introducidos en una base de datos SPSS versión 22.0 
para su explotación estadística. Las variables cuantitativas se expresan como media con su desvia-
ción estándar (DE) o mediana con su rango. Las variables cualitativas se presentan como número 
total de eventos y porcentaje. El nivel de significación se estableció en una p<0,05.

Resultados:
Se obtuvo una muestra de 88 pacientes, de los cuales, el 41% (36) fueron varones frente al 59% 

(52) que fueron mujeres. No se hallaron diferencias significativas al comparar los resultados entre 
sexos. La explotación de los datos obtenidos arroja que las etiologías más significativas de DTM 
son: bruxismo (73%), crepitación articular (73%) y nerviosismo (64%).En cuanto a la sintomatología 
cráneo-cervical, los hallazgos más relevantes fueron: cefaleas (59%) y Cervicalgias (54%).

Conclusiones:
El tratamiento de la ATM al ser una patología compleja debe tener un enfoque multidisciplinario. 

El tratamiento debe ser orientado a la causa real de la patología. Se ha observado que después de 
un tratamiento de fisioterapia adecuado de las estructuras implicadas, se consigue una disminución 
de los signos y síntomas, y con ello una mejora en la función.
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Resumen: La diabetes mellitus tipo 1 es una de las enfermedades más frecuentes en la 
infancia que repercute en su escolarización. El objetivo principal fue valorar la eficacia 
de un programa de formación, dirigido al profesorado sobre el manejo ante un niño con 
Diabetes. Para ello, se realizó un estudio experimental que consiste en la realización de 
un cuestionario antes y después de dar una formación sobre diabetes.Como resultados, 
se observa que el nivel del conocimiento anterior a la formación es considerado bajo y 
después de la formación, hay un aumento de conocimientos.Aunque sería recomendable 
la contratación de una enfermera escolar.

Palabras Clave: Diabetes; Profesorado; Enfermera.

Introducción
La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una de las enfermedades crónicas más frecuentes en la infan-

cia que repercute en su escolarización. Por lo tanto, para facilitar un óptimo control de la enferme-
dad, sería necesario que adquieran un conocimiento adecuado sobre el manejo de la diabetes tanto 
el niño que tiene esta enfermedad como las personas responsables de su cuidado en la escuela.

Objetivos
El objetivo principal de la investigación es valorar la eficacia de un programa de formación, dirigi-

do al profesorado de educación infantil, primaria y parte de secundaria, sobre el manejo y la capaci-
dad de actuación ante un niño con diabetes mellitus tipo 1

Además de este objetivo principal, se desarrollan otros objetivos específicos:

• Colaborar en la mejora del control de la enfermedad y la calidad de vida en estos niños con DM1.

• Contribuir a aumentar la confianza y seguridad de los profesores ante las posibles situaciones 
de emergencia en clase.

• Aumentar la predisposición de los profesores a controlar y ayudar a los niños con DM1.

• Ayudar a hacer que los colegios sean un sitio donde la salud de estos niños esté controlada.

Material y métodos
Se realizó un estudio experimental dirigido a todo el profesorado de educación infantil, primaria 

y parte de secundaria que trabaje en los 6 colegios seleccionados de Daimiel (Ciudad Real).

El número total de profesores encuestado han sido de 91.El programa utilizado tanto para proce-
sar los datos como para elaborar el análisis estadístico de los resultados del cuestionario ha sido el 
software SPSS Statistics 19.

El procedimiento que se ha llevado a cabo para la realización del experimento fue:

1. Para obtener el permiso necesario en estos colegios, se ha redactado una carta formal dirigida 
a los directores pidiendo el consentimiento para poder realizar el estudio.

2. Después se optó por elaborar un cuestionario que consta de 3 partes:
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• En primer lugar, se recoge datos sociodemográficos y otras variables de interés relacionados 
con el profesor. Además cada cuestionario estaba dotado por un número identificativo de la 
persona encuestada para su posterior emparejamiento.

• En segundo lugar, se explica al encuestado el motivo del cuestionario y la escala de puntación 
que se va utilizar.

• Por último lugar, se plantean las 20 afirmaciones sobre la DM1 en niños que conforman el 
cuestionario, repartidas en 4 bloques, con 5 ítems por bloque, con respuesta en escala tipo 
Likert.

3. Para aumentar el conocimiento sobre la DM1 en los profesores se dio una sesión formativa en 
grupo acompañada de un tríptico informativo. Y para ver si dicha formación ha sido efectiva se pasó 
el test antes (cuestionario previo) y después de haber recibido la formación (cuestionario posterior) 
con el objetivo de encontrar diferencias significativas.

Resultados
Se ha realizado el análisis descriptivo a las 20 afirmaciones resumidas mediante las medianas 

de los 4 bloques. Cabe destacar algunos datos representativos del cuestionario previo como que 
las puntuaciones en los bloques A, B y C, son valores bajos. Con estos datos se puede deducir que 
los conocimientos previos son bajos. En el bloque D se observa una tendencia más a la alza. Esto es 
debido, a que este bloque hace referencia a la predisposición del encuestado.

A continuación, se hizo un análisis descriptivo con el cuestionario posterior. Se observa que las 
puntuaciones han aumentado considerablemente. Esto es claramente debido al efecto de la sesión 
formativa junto al tríptico. En el bloque D se observa también un aumento con respecto a los valores 
del cuestionario previo.

Para una mejor comprensión del análisis descriptivo, se ha optado por realizar un análisis gráfico 
de los datos obtenidos. Para ello, se ha decidido utilizar diagrama de cajas o “box-plot”, ya que este 
tipo de gráficos son bastantes aclaratorios. 

Después de haber realizado el análisis de los datos recogidos en la muestra, se ha concluido que 
la sesión formativa acompañada del tríptico ha sido eficaz. Sin embargo, esta conclusión solo se pue-
de extender a la muestra del estudio. Por eso, se realizará un análisis inferencial. Para ello, se optó 
por realizar la prueba U-Mann Whitney.

Cuando realizamos la prueba vemos que las puntaciones antes y después del test pueden consi-
derarse diferentes por rechazar la hipótesis nula. Esto pone de manifiesto que el programa de for-
mación de intervención fue efectivo. Por lo que se podría decir, que este estudio se puede ampliar 
al resto de la población.

Conclusiones
La primera conclusión es que el nivel de conocimiento previo sobre DM1 del profesorado escolar 

en los centros en los que se ha realizado la encuesta es considerado bajo, siendo esto extensible al 
resto de colegios. 

Al analizar los resultados, se confirma que se ha cumplido el objetivo principal del estudio, es 
decir, que ha sido eficaz el programa de formación, dirigido al profesorado de educación infantil, pri-
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maria y parte de secundaria, sobre el manejo y la capacidad de actuación ante un niño con diabetes 
mellitus tipo 1, mejorando así sus conocimientos sobre el tema. Por todo ello, se abre la posibilidad 
de aplicar este programa de formación en otros centros escolares para colaborar y ayudar a mejorar 
el control de la DM1 en la escuela.

Pero como solución ideal al problema principal sería la contratación de una enfermera escolar 
para facilitar el correcto control de los niños, no solo con diabetes, sino con cualquier problema de 
salud en el tiempo que se encuentra en el centro escolar.
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Resumen: La hospitalización a domicilio surge como un proyecto asistencial avanzado 
que, mediante un uso razonable de los recursos disponibles, consigue una mejora de la 
calidad asistencial prestada al tratar al enfermo sin aislarlo de su medio familiar y social, 
con un significativo abaratamiento de costes en aquellos procesos susceptibles de ser 
tratados en esta modalidad.

El paciente deja de ser sujeto pasivo de su enfermedad, convirtiéndose en el núcleo cen-
tral de la asistencia y participando en la toma de decisiones. 

La familia adquiere mayor participación e información.

Para el hospital racionalización de los recursos y abaratamiento de costes.

Palabras Clave: Unidad De Hospitalización A Domicilio.; Necesidad; Bienestar Del Enfermo.

Introducción:
La hospitalización a domicilio (HD) es un modalidad asistencial diseñada para proporcionar aten-

ción de rango hospitalario a pacientes para los cuales el domicilio es el mejor lugar terapéutico por 
su patología y estado clínico concretos.

En España hay unas 100 unidades de HD, repartidas en 14 de las 17 comunidades autónomas. En 
nuestra comunidad aún no se dispone de ninguna en funcionamiento.

El papel de enfermería en este tipo de modelo asistencial es fundamental.

El aumento de la supervivencia, cronicidad y fragilidad de pacientes en edad de enfermar debe 
hacer que nos planteemos a corto medio plazo otras modalidades distintas a la hospitalización 
convencional.

Objetivos:
Determinar la viabilidad de una unidad de hospitalización a domicilio (UHD) en un área de salud 

que atiende a una población en torno a 45000 habitantes, compuesta por un Hospital Comarcal con 
90 camas, 3 Centros de Salud, 4 Residencias de Ancianos, un Centro de discapacitados y una Casa de 
Acogida de pacientes infectados con VIH en tratamiento crónico.

Es importante resaltar que el área de salud donde se realizó el estudio no dispone de Unidad de 
cuidados paliativos.

Material y método:
Estudio descriptivo transversal realizado por una única enfermera en la unidad de Medicina Inter-

na (M.I) de un Hospital Comarcal.

El índice de ocupación del servicio de Medicina Interna durante los meses del estudio fueron 
siempre superiores al 100%.

De los pacientes ingresados a fecha del estudio en la planta de M.I, se determinó en 4 épocas del 
año ( Febrero, Marzo, Abril y Mayo) aquellos que reunían criterios para ser atendidos en una UHD.
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Los datos fueron obtenidos tras revisión de historia clínica y mediante entrevista con el paciente 
y cuidador principal.

Los procesos factibles de manejar por la UHD fueron por grupos de patologías:

*Antibioterapia empírica de infecciones comunitarias.

*Tratamiento enfermedad tromboembólica venosa no complicada.

*Tratamiento de las descompensaciones agudas en pacientes crónicos.

*Tratamiento del dolor y paliativos en pacientes oncológicos y terminales de cualquier etiología.

*Tratamiento complicaciones agudas de pacientes con infección VIH crónica.

*Tratamiento descompensación en contexto de fragilidad y cronicidad del paciente senil directa-
mente en la residencia.

Condiciones que debe reunir los posibles pacientes para beneficiarse de la UHD:

*Los pacientes seleccionados deben pertenecer al Área de Salud.

*Contar con una figura de cuidador principal dentro del hábito familiar en caso de residen-
cia habitual su propio domicilio y de personal sanitario de cada centro en caso de pacientes 
institucionalizados. 

Resultados:
* Febrero:

De los 25 pacientes ingresados en M.I el día del estudio, 9 (36%) cumplen los requisitos de ser 
incluidos en UHD.

Se estudian esos 9 pacientes y se clasifican;

-Tratamiento pacientes terminales y oncológicos 22,22%

-Tratamiento pacientes crónicos 33,33%

-Antibioterapia en infecciones 33,33%

-Tratamiento pacientes VIH 11,11%

* Marzo:

De los 25 pacientes ingresados en M.I el día del estudio, 8 (32%) cumplen los requisitos de ser 
incluidos en UHD.

Se estudian esos 8 pacientes y se clasifican;

-Tratamiento pacientes terminales y oncológicos 37,50%

-Tratamiento pacientes crónicos 25%

-Antibioterapia en infecciones 12,50%

-Tratamiento pacientes VIH 25%
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*Abril:

De los 25 pacientes ingresados en M.I el día del estudio, 8 (32%) cumplen los requisitos de ser 
incluidos en UHD.

Se estudian esos 8 pacientes y se clasifican;

-Tratamiento pacientes terminales y oncológicos 25%

-Tratamiento pacientes crónicos 37,50%

-Antibioterapia en infecciones 25%

-Tratamiento TVP 12,50%

*Mayo:

De los 25 pacientes ingresados en M.I el día del estudio, 7 (28%) cumplen los requisitos de ser 
incluidos en UHD.

Se estudian esos 8 pacientes y se clasifican;

-Tratamiento pacientes terminales y oncológicos 28,56%

-Tratamiento pacientes crónicos 42,84%

-Antibioterapia en infecciones 14,28%

-Tratamiento pacientes VIH 14,28%

*TOTAL MESES: 

De los 100 pacientes ingresados en M.I los días del estudio, 32 ( 32%) cumplen los requisitos de 
inclusión en UHD.

Estos 32 pacientes se distribuyen asi;

-Tratamiento pacientes terminales y oncológicos 28,125%

-Tratamiento pacientes crónicos 34,375%

-Antibioterapia en infecciones 21,875%

-Tratamiento pacientes VIH 12,50%

-Tratamiento TVP 3,125%

Conclusiones:
Es viable la creación de una UHD en este Área de Salud.

En nuestro estudio, un 32% de los pacientes ingresados habitualmente en Medicina Interna po-
drían ser atendidos mediante HD.

Los beneficios de la implantación de una UHD se verían reflejado en:

*El ahorro de estancias hospitalarias.
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*la mejora en la calidad asistencial del paciente y su entorno.

*Se evitarían traslados, estancias en urgencias, reingresos, infecciones nosocomiales, escaras y 
otras complicaciones asociadas al ingreso hospitalario.

*La disponibilidad de mayor número de camas hospitalarias, sobre todo en determinadas épocas 
del año con mayor presión asistencial.
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Resumen: El tabaquismo es un problema de salud pública y más en la adolescencia en la 
que la mayor parte de los fumadores se inicia en el consumo. Se realiza un estudio des-
criptivo transversal mediante un cuestionario entregado previo a una charla de preven-
ción a los alumnos de los cursos 1º y 4º de la ESO, cuyo objetivo es conocer la prevalencia, 
dependencia, del tabaquismo de alumnos de la E.S.O y la relación con el entorno.

Palabras Clave: Adolescentes; Consumo De Tabaco; Relación Socio-familiar.

Introducción:
El consumo de tabaco constituye un problema de salud pública de carácter prioritario, pues com-

porta niveles altos de morbilidad y mortalidad prevenibles. A pesar de la existencia de campañas y 
programas de prevención, entre un tercio y la mitad de los escolares de países desarrollados expe-
rimentan con el tabaco antes de finalizar la educación obligatoria. En España se aprecia un adelanto 
en la edad de consumo, estando situado en la actualidad en torno a los 13,2 años, y un incremento 
del porcentaje de chicas consumidoras de tabaco. El objetivo de este trabajo fue conocer la preva-
lencia, dependencia, del tabaquismo de alumnos de la E.S.O y la relación con el entorno.

Material y Métodos:
Se realiza un estudio descriptivo transversal con cuestionario anónimo autoadministrado a los 

alumnos de los cursos 1º y 4º de ESO de 6 Institutos de Enseñanza Secundaria (IES) de Alcázar de San 
Juan (Ciudad Real), durante los meses de febrero y marzo de 2016. Se entregó una encuesta previa 
charla sobre prevención en tabaquismo, formada por 32 ítems con preguntas cerradas, algunas de 
ellas de respuesta múltiple. Se recogieron diversas variables incluyendo edad, sexo, consumo de 
tabaco, cigarrillos/día, deseo de cesación tabáquica, hábito tabáquico en el entorno del alumno in-
cluyendo consumo de la familia y amigos, actitud frente el tabaco y creencias sobre el mismo. Para 
el análisis estadístico se empleó el programa SPSS 18.

Resultados:
Se recogieron 609 cuestionarios, la edad media fue de 13,7años, de los cuales un 60,1 % se tra-

taba de alumnos de 1º de ESO, mientras que el 39.9% eran alumnos de 4º de ESO, obteniendo un 
porcentaje similar de varones y mujeres 50,5% y 49.5% respectivamente. Del total de alumnos en-
cuestados 42 eran fumadores, siendo la edad media de inicio de 14.51 años. El 27% fumaba a diario, 
con una media de 4 cigarrillos/día. De estos, más de la mitad quieren dejar de fumar. En cuanto a 
la influencia que ejerce la presión de grupo a la hora de aceptar un cigarrillo cabe destacar que el 
8% lo acepta y fuma, el 4,7% lo coge pero lo guarda y no se lo fuma y el 87% da las gracias y no lo 
coge. El 69,5 % de los encuestados ha recibido charlas sobre prevención de tabaquismo en el centro 
educativo sobre el mismo.

Conclusiones:
Nuestro estudio pone de manifiesto que un 7% de los encuestados fuman, sin embargo, ellos 

mismos creen que el 46% de los adolescentes es fumador.  Más de la mitad de los encuestados tie-
nen amigos o familiares fumadores. Aún así, sorprendentemente la presión de grupo no afecta a la 
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gran mayoría de los encuestados, puesto que no acepta el ofrecimiento de cigarrillos. Un porcentaje 
elevado ha recibido charlas de prevención del tabaquismo, y más del 75% de los encuestados han 
visto fumar alrededor de los centros educativos.
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Resumen: El tabaquismo es una enfermedad adictiva y crónica. Es el principal problema 
de salud pública y la patología más prevalente de las sociedades desarrolladas. A esta 
epidemia y al elevado coste en pérdida de vidas humanas, hay que añadir los elevados 
costes que le supone a la sociedad las consecuencias derivadas del consumo de tabaco. 
En España fallecen 60.00 personas cada año. Según datos de la Encuesta Nacional de 
Salud, en España casi un 30% de la población adulta es fumadora. En nuestro estudio 
queremos conocer la prevalencia, dependencia, del tabaquismo en el personal docente 
de educación secundaria.

Palabras Clave: Adicción; Prevención; Tabaco.

Introducción:
El tabaco es una droga adictiva y letal que se vende legalmente en todo el mundo, resultando un 

negocio altamente lucrativo para las compañías tabacaleras. Constituye la primera causa de muerte 
prematura prevenible en España, causa un 15% de las muertes  en España. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) considera el tabaquismo como una enfermedad adictiva crónica, incluida con el 
código F-17 en su Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) . El número de fumadores 
diarios ha descendido en los últimos cinco años pasando del 26% en 2009, al 23% en 2014, según 
los datos de la última Encuesta Europea de Salud publicados el pasado 21 de octubre del 2015 por el 
Instituto Nacional de Estadística (INE).  En Castilla-La Mancha se sitúan en el 23,4%, discretamente 
por encima de la media. El dato más alarmante es que España tiene la edad de inicio en el hábito 
de fumar más temprana de la Unión Europea de 13 años. En los últimos años esta cifra se mantiene 
estable. El 18,5% de los jóvenes de 15 a 24 años fuma a diario. La alta prevalencia de tabaquismo en 
jóvenes, ha propiciado el desarrollo de programas de prevención y tratamiento específicos.

Material y métodos: 
Se realiza un estudio descriptivo transversal mediante cuestionario autoadministrado anónimo a 

personal docente en centros de educación secundaria  de Alcázar de San Juan (Ciudad Real) durante 
los meses de Febrero y Marzo de 2016, formada por 17 ítems con preguntas cerradas y 1 abierta. La 
encuesta se realizó tras charla informativa sobre prevención del tabaquismo a los alumnos. Se reco-
gieron variables como si es fumador, edad de inicio, si realiza tareas de prevención. Para el análisis 
estadístico se empleó el programa SPSS 18.  

Resultados:
Se recogieron 131 cuestionarios, la edad media fue de 44 años,  con un rango de 24 a 63 año. Un  

50.4 % fueron mujeres, mientras que el 48.9 % eran hombres,. 

Del total de los docentes encuestados 66 (50.4%) han fumado.

Los profesores encuestados creen que el porcentaje medio de sus alumnos que fuman es del 
32.3%.

Cabe destacar que el 99.2% cree que fumar es una adicción y no el 100%. El 64% cree que el 
número de alumnos que fuman es elevado. El 76.9% cree que hay que realizar labor de prevención.
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La edad media de fumar por primera vez fue de 16.4 años. Han fumado una media de 17 años, 
lo han intentado dejar 2 veces y un 50% lo ha conseguido a una edad media de 31.8 años. Un 16% 
afirma fumar en el trabajo, un 52% en casa y un 74% refiere querer dejar de fumar. 

La mayoría, un 75.8% cree que la labor de prevención debe ser realizada por personal sanitario. 
Un 24% afirma que el ejemplo docente afecta poco/nada en los estudiantes. Un 22% realiza activi-
dades de prevención. Los encuestados piensan que esta prevención debe iniciarse a los 10.9 años.

Conclusiones:
Nuestro estudio pone de manifiesto que  no hay diferencias significativas según sexo entre fuma-

dores. Un 50% de los encuestados ha fumado alguna vez y de ellos las mitad ha conseguido dejar 
de fumar. Los docentes fumadores consideran que su hábito influye poco en sus alumnos. La mayor 
parte de ellos piensan que la prevención debería ser realizada por profesionales sanitarios.

Sorprendentemente consideran que la prevención debería iniciarse a partir de los 10.9 años.
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Resumen: Un estado de salud óptimo engloba una alimentación saludable, en la que es 
muy importante llevar a cabo las recomendaciones de los especialistas en nutrición. El 
objetivo ha sido estudiar el consumo de carne y derivados cárnicos y analizar si el informe 
de la OMS sobre la posibilidad de padecer cáncer con el consumo de carne roja y deriva-
dos cárnicos afecta al consumo en la población.

Los resultados demuestran el gran desconocimiento de la población en nutrición. A pesar 
de la gran alarma social creada, el consumo de carne y derivados no se modificó en la 
mayoría de la población.

Palabras Clave: Derivados Cárnicos; Carne Roja; Cáncer.

Introducción:
Generalidades de la carne y derivados cárnicos

La carne es la parte comestible de los músculos de los bóvidos, óvidos, suidos, cápridos, équidos 
y camélidos sanos, sacrificados en condiciones higiénicas. Se aplica también a la de los animales de 
corral, caza de pelo y pluma y mamíferos marinos.

Los derivados cárnicos son productos alimenticios preparados total o parcialmente con carnes o 
despojos de las especies autorizadas para tal fin y sometidos a operaciones específicas antes de su 
puesta al consumo.

Clasificación desde el punto de vista nutricional

• Según la especie animal productora.

• Según la clase de canal. Cuerpo de los animales desprovisto de vísceras, patas y cabeza.

• Según la categoría. Región anatómica en particular.

• Según la forma en la que han sido conservadas y su aptitud para el consumo humano.

Composición y características

La carne contiene: agua: 65-80%, proteínas de alto valor biológico: 16-22%, grasa: entre el 10-
30%, hidratos de carbono: 1-3%, vitaminas (B1, B3, B2, B6 y B12, vitamina A) y minerales (zinc, 
fósforo y hierro). El consumo de 3-4 raciones semanales de carne priorizando las piezas magras, 
alternando entre carnes rojas y blancas. La ración recomendada es de 150-200g para un adulto. 

Los derivados cárnicos tienen un aporte calórico dependiendo de los ingredientes empleados y 
su proporción, junto con el procesamiento. Son suministradores de proteínas y grasa aportando can-
tidades considerables de sodio y colesterol. Deben ser consumidos ocasionalmente. El consumo de 
cantidades adecuadas de vitamina C, verduras y frutas frescas, puede contrarrestar el efecto nocivo 
de las nitrosaminas por sus propiedades antioxidantes que inhiben su formación.

Modificaciones de la carne al cocinarla

Las aminas heterocíclicas (AHC) y los hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAP) son sustancias 
químicas formadas durante la combustión incompleta de materia orgánica y al aplicar métodos de 
cocción a altas temperaturas, que se adhieren a la carne y aumentan el riesgo de padecer cáncer.
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Objetivos
• Estudiar el consumo de carne y derivados cárnicos.

• Analizar si el informe de la OMS ha influido en el consumo de carne y derivados cárnicos.

• Averiguar la formación nutricional sobre carnes y derivados cárnicos y sobre su consumo 
adecuado.

• Investigar la procedencia de dicha información.

NOTICIA DE LA OMS

La OMS y el centro internacional de Investigación sobre el Cáncer, han evaluado la carcinogenici-
dad del consumo de carne roja y procesada.

Han clasificado: el consumo de carne roja como probablemente carcinógeno para los humanos 
(Grupo 2A). La carne procesada ha sido clasificada como carcinógena para los humanos (Grupo 1), 
principalmente como causa de cáncer colorrectal.

El riesgo de desarrollar cáncer colorrectal por el consumo de carne procesada es pequeño; pero 
este aumenta con la cantidad de carne consumida. 

Por cada porción de 50 gramos de carne procesada consumida diariamente aumenta el riesgo de 
cáncer colorrectal en un 18%.

Material y método
Desarrollamos un estudio descriptivo y transversal en la asociación de amas de casa de Ciudad 

Real con edades comprendidas entre 50-60 años.

A todos ellos les proporcionamos un cuestionario de elaboración propia de 20 preguntas. 

Análisis de resultados
Aunque el 93% de la muestra afirma conocer las carnes rojas que hay en el mercado, solo el 14% 

los identifica correctamente. Con los derivados cárnicos ocurre lo mismo, solo el 22% conoce los 
tipos de derivados cárnicos que hay en el mercado, aunque un 95% afirma que los conoce.

Un 97% de la muestra consume cantidades de carne superiores a las recomendadas por los espe-
cialistas, un 73% consume una cantidad de derivados cárnicos superior.

Con respecto a características nutricionales, solamente un 10% tiene conocimientos adecuados 
sobre carne y un 12% los tiene sobre derivados cárnicos.

El 71% afirma que al cocinar la carne demasiado se producen sustancias cancerígenas, el 2% dice 
que no pasa nada por cocinar la carne demasiado y el 27% manifiesta no saber si cocinar la carne 
demasiado puede afectar a la posibilidad de padecer cáncer.

Un 45% de las encuestadas refieren que el consumo excesivo de carne roja se relaciona con el 
cáncer, además de un 66% que lo refiere con respecto al consumo de derivados cárnicos, 12% y el 
24%, respectivamente, afirman que es cancerígeno el consumo independientemente de la cantidad 
consumida.
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La información de la OMS es proporcionada: 66% por los medios de comunicación, 21% de fami-
liares y amigos, 10% de redes sociales y solamente un 3% por los profesionales de enfermería.

El 93% afirma que se creó una gran alarma social con el informe de la OMS. Frente al 7% que dice 
que no.

De los encuestados, el 9% ha disminuido el consumo de carne roja y el 22% ha disminuido el con-
sumo de derivados cárnicos. Frente al 91% y el 76% que refiere no afectar el informe al consumo de 
carne y derivados respectivamente.

Conclusión
La mayor parte de las amas de casa consume cantidades superiores de carne roja y derivados 

cárnicos a la recomendada por los especialistas y no tienen conocimientos adecuados sobre las re-
comendaciones de su consumo.

Se creó una gran alarma social con el informe de la OMS, sobre todo por parte de los medios de 
comunicación y familiares, ya que la carne es importante pero hay que tener en cuenta la ración y 
frecuencia de consumo.

La mayoría de la muestra refiere que no les ha afectado al consumo de carne roja y derivados 
cárnicos después de conocer el informe.

Las amas de casa necesitan EDUCACIÓN NUTRICIONAL y sería conveniente la participación más 
activa por parte el profesional de enfermería.
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Resumen: La malnutrición calórico-proteica es un problema muy frecuente entre los pa-
cientes en hemodiálisis. Se debe a diálisis insuficiente (toxinas urémicas),anorexia, gran 
cantidad de medicamentos y al aumento catabolismo proteico durante la diálisis. En esta 
población,existen datos que indican que la relación entre la adiposidad y los factores 
de riesgo cardiovascular no siguen los mismos patrones que en la población normal. 
Mediante un estudio observacional, se ha comparado los valores analíticos de pacientes 
que toman batidos hipercalóricos y los que toman batidos normoproteícos. Obteniendo 
valores superiores en aquellos que tomaron suplementos hiperproteícos.

Palabras Clave: Hemodiálisis; Estado Nutricional; Suplementación Oral.

Introducción:
La malnutrición calórico-proteica es un problema muy frecuente entre los pacientes en hemodiá-

lisis, es multicausal y se debe a factores tales como: diálisis insuficiente, por existencia de toxinas 
uremicas que disminuyen el apetito anorexia, característica de la uremia y/o asociada a la gran can-
tidad de medicamentos que dichos pacientes toman, aumento catabolismo proteico durante la diá-
lisis enfermedad metabólica asociada o infecciones recurrente. En esta población, que es compleja, 
existen datos que indican que la relación entre la adiposidad y los factores de riesgo cardiovascular 
no siguen los mismos patrones que en la población normal. los niveles séricos de prealbúmina, en 
estadios iniciales de la malnutrición, como los de albúmina (más tardíamente) son buenos marcado-
res nutricionales.

Objetivos:
El objetivo de este estudio es analizar el estado nutricional de nuestros pacientes, valorado 

mediante las variaciones de los parámetros analíticos. Según tomen suplementos orales normo o 
hiperproteícos.

Material y método:
Estudio observacional de los pacientes de nuestra clínica con enfermedad terminal crónica en 

HD. Las determinaciones analíticas se determinaron mediante métodos estandarizados y automati-
zados durante 6 meses. La toma de suplementación oral ha sido el principal criterio de inclusión en 
el estudio. Se han comparado los valores analíticos en pacientes que toman batidos hipercalóricos/ 
hiperproteícos o hipercalóricos/normoproteícos.

Resultados:
HIPERPROTEÍCO. Albúmina: desviación típica (0,30) y media (3,16). Proteínas: desviación típica 

(0,53) y media (6,77).

NORMOPROTEÍCO. Albúmina: desviación típica (0,32) y media (2,90). Proteínas: desviación típica 
(1,53) y media (5,61).
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Conclusiones: 
1. La malnutrición en diálisis es frecuente aunque difícil de evaluar.

2. La albúmina es un buen predictor de desnutrición porque permite la valoración de los depósi-
tos proteicos viscerales e indica el riesgo de mortalidad.

3. Se ha observado que los pacientes tratados con suplementación oral hiperproteíca tienen va-
lores mas altos de albúmina. Lo que índica menor riesgo de mortalidad.

4. La suplementación oral es una forma sencilla y bien tolerada por el paciente para controlar la 
desnutrición.
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Resumen: Estudios realizados a nivel mundial demuestran que aunque el presupuesto 
asignado a los Servicios de Laboratorios Clínicos representan alrededor del 5% del presu-
puesto global de un Hospital, el 75% de los diagnósticos médicos se realizan consideran-
do pruebas de Laboratorio. 

En ocasiones, la extracción de muestras sanguíneas para su análisis  se  recoge de una 
manera especial, siendo responsabilidad de enfermería prevenir posibles errores, de-
biendo tomar todas las precauciones que estén a su alcance para evitar posibles riesgos 
a la hora de extraer la muestra. Los errores que surgen en la extracción de estas mues-
tras la mayoría ocurren por falta de conocimiento.

Palabras Clave: Crioglobulinas; Ácido Láctico; Piruvato.

Introducción
El laboratorio de Análisis Clínico es de vital importancia en el proceso de diagnóstico de una en-

fermedad, ya que es en este lugar donde se buscan los datos que pueden orientar o confirmar el 
diagnóstico adecuado.  

La extracción de muestras sanguíneas para su análisis  es una técnica habitual en la práctica en-
fermera pero, en diversas ocasiones la muestra de sangre se debe recoger de una manera especial, 
siendo  responsabilidad del profesional  de enfermería prevenir, evitar y minimizar posibles errores.

La mayor variabilidad de los resultados en el estudio de las crioglobulinas (inmunoproteínas) se 
produce en fase preanalítica, por lo que deben establecerse unas instrucciones muy estrictas con 
respecto a la temperatura  durante la obtención, transporte y manipulación de las muestra hasta te-
ner aislado el crioprecipitado, así como, sobre las  tomas de muestras, para cuantificar ácido láctico 
y/o ácido pirúvico en sangre total.

Objetivos
- Aprender la técnica de la  toma especial de muestra sanguínea  tomando en consideración todos 

los cuidados que ésta requiere para obtener una muestra con calidad analítica

- Tener unas nociones básicas de la toma de estas  muestras sanguíneas, dando  a conocer la im-
portancia clínica que tiene la toma  desde el punto de vista de la calidad de los resultados obtenidos 
y generando un beneficio en el paciente.

- Intentar la  eliminación de posibles errores que pueden surgir durante el procedimiento en la 
obtención de las muestras especiales. 

Metodología
Es recomendable aprender el método correcto de realizar la prueba: 

CRIOGLOBULINAS: 

Algunas crioglobulinas pueden precipitar rápidamente  a temperaturas inferiores a 37ºC (98,6º 
F), por lo que es de gran importancia que la muestra de sangre sea manejada bajo unas condiciones 
determinadas de temperatura. Es necesario:
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• Tipo de recipiente: Tubo de tapón rojo. Se requiere al menos 10 ml. Sangre total tomada en 
tubo precalentado a 37°C sin anticoagulante para obtener suero. 

• La muestra debe mantenerse  a esta temperatura desde su obtención hasta que se haya se-
parado el suero.

ÁCIDO LÁCTICO (L-LACTATO): 

• Tipo de recipiente: tubo tapa gris. sangre total tomada en tubo en frío con fluoruro de sodio 
u oxalato potásico como anticoagulantes para obtener plasma. 

• El tubo debe mezclarse  suavemente  (invertirlo por lo menos 6 veces), mantenerse en un 
acumulador de frío (frigolín) y enviarse rápidamente al laboratorio. Es necesario que no haya 
éxtasis de sangre venosa (la hemólisis inválida la prueba).

• Etiquetar con una pegatina →LACBASFLU.

ÁCIDO PIRÚVICO: 

• Tipo de recipiente: tubo  tapón rosa chicle  y transvasar toda la sangre al tubo con ácido per-
clórico frío.

• Extraer 4ml de sangre total con EDTA y trasvasarla inmediatamente a un tubo con 4 ml de 
ácido perclórico frío y mezclar bien hasta que la muestra tome coloración café. pegar el tubo 
a un frigolin y enviarlo por el Telecar lo más rápidamente posible a la recepción de muestras 
para centrifugarlo.

• En neonatos se realiza con una técnica reducida para el mantenimiento de las proporciones, 
extraer 1 ml de sangre total con EDTA y añadírsela al tubo con 1ml de ácido perclórico. 

• Se puede solicitar PIRUVICO  basal o tras ejercicio:

- La etiqueta del tubo del ácido pirúvico  basal es → PIRUEDTBAS

- La etiqueta del tubo del ácido pirúvico  tras ejercicio es → PIRUEJER

Intervenciones
• Preparar el material necesario para la toma de muestra según la naturaleza de los exámenes 

solicitados.

• Se recomienda utilizar, ETIQUETAS IDENTIFICATIVAS preimpresas para la identificación del paciente. 

• Se requiere ayuno de 8 horas.

• Elección de la vena: En el miembro superior, es preferible la elección de la cefálica o la media-
na, que la basílica; por debajo de ésta, se encuentra la arteria humeral, y muy cerca el nervio 
mediano lo que entraña un mayor riesgo en caso de accidente. LA VENA NO SE VE, SE PALPA.

• Es recomendable realizar las extracciones sanguíneas CON SISTEMA DE VACÍO: Evita dos de 
los errores preanalíticos más frecuentes; la hemólisis y el incorrecto volumen de llenado de 
los tubos.

• Liberar  el torniquete cuando la sangre comienza a fluir. Nunca saque la aguja con el Torni-
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quete puesto (el hecho de apretar el puño o tener la banda elástica en el brazo por un largo 
período de tiempo mientras se extrae la sangre puede ocasionar un incremento falso del nivel 
de ácido láctico).

• Coloque un adhesivo sobre el sitio de punción y  jamás masajear con la torunda el sitio de 
punción.

• Los tubos utilizados para la extracción de las muestras de crioglobulinas  deben ser rotulados 
con el nº de su etiqueta identificativa  utilizando la superficie del tapón del tubo (rojo) de 
suero.

• Se debe vaciar suavemente la sangre por las paredes del tubo, esta acción evita la hemólisis 
de la muestra, situación que al ocurrir podría alterar los valores reales del ácido pirúvico

• Informar al personal encargado del transporte de las muestras, sobre las medidas de seguri-
dad en el manejo de estas, uso de recipiente  tapado y en posición vertical, evitando que se 
destapen o volteen.

Conclusiones.
• El 75% de los diagnósticos médicos se realizan considerando pruebas de Laboratorio. 

• Los errores que surgen en la extracción de estas muestras la mayoría de las veces ocurren por 
falta de conocimiento del personal de salud. Los resultados de los análisis sanguíneos, depen-
den en gran medida de la correcta obtención y manipulación inicial de las muestras.

• Si el laboratorio no recibe una muestra apropiada no puede dar un informe de utilidad clínica.
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Capítulo 101
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Resumen: El factor V Leiden consiste en mutaciones genéticas asociadas a un aumento 
del riesgo de formar coágulos de sangre de manera inapropiada. La mutación factor V 
Leiden es una de las formas más frecuentes de predisposición a presentar anomalías de 
la coagulación. Aproximadamente un 5% de la población caucásica tiene una copia mu-
tada (heterocigosis) del factor V Leiden. Se presenta un plan de cuidados específico de 
una paciente con afectación del Factor V de Leiden.

Palabras Clave: Factor V; Deficiencia; Trombosis Venosa.

Introducción:
El factor V Leiden consiste en mutaciones genéticas asociadas a un aumento del riesgo de formar 

coágulos de sangre de manera inapropiada.

Un individuo puede heredar una copia del gen mutada y ser heterocigoto o bien heredar las dos 
copias del gen mutadas, una de cada progenitor, y ser homocigoto. Esto determina la gravedad de 
la afectación.

Durante la hemostasia, el factor V es inactivado por la proteína C activada (PCA) para impedir 
que se forme un coágulo de sangre exageradamente grande. Una mutación tipo factor V Leiden 
conduce a las síntesis de un factor V anómalo y resistente a la inactivación promovida por la PCA. En 
consecuencia, el coágulo formado permanece en el foco más tiempo del deseable y aumenta tanto 
el riesgo de trombosis, especialmente en las venas profundas de las piernas (trombosis venosa pro-
funda TVP) como el riesgo de que parte de un trombo se desprenda de un vaso sanguíneo y bloquee 
posteriormente otra vena (tromboembolismo venoso).

Antecedentes personales
Mujer de 36 años, gestante de 39 semanas y 2 días que ingresa por prodomos de parto. Intoleran-

te  a la lactosa con antecedentes quirúrgicos de amigdalectomia. Grupo sanguíneo. Cero negativo. 
EGB: negativo. Serología: rubeola inmune, resto negativo. O Sullivan: 101. Antecedentes  de Factor 
V de Leiden en tratamiento con bemiparina 2500 UI desde la semana 29.

Observación clínica/plan de cuidados:
• Riesgo de sangrado 00206:
Factores de riesgo: conocimientos deficientes, CID, coagulopatia esencial, complicación postpar-

to, complicaciones relacionadas con el embarazo.
NOC
0206 Riesgo de sangrado
0409 Coagulación sanguínea
0413 Severidad de la pérdida de sangre 
• Disposición para mejorar el autocuidado 00182.
Factores de riesgo: responsabilidad del aumento del autocuidado, aumento de conocimientos 

para mantenimiento de estrategias para el autocuidado.
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NOC
1623 Conducta de cumplimiento: medicación prescrita
0313 Nivel de autocuidado
• Disposición para mejorar el proceso de maternidad 00208:
Factores de riesgo: durante el embarazo buscar los conocimientos necesarios, tras el nacimiento, 

estilo de vida saludable
NOC
1810 Conocimiento de gestación
0313 Conocimiento parto y alumbramiento

Discusión:
La mutación factor V Leiden es una de las formas más frecuentes de predisposición a presentar 

anomalías de la coagulación. Aproximadamente un 5% de la población caucásica tiene una copia 
mutada (heterocigosis) del factor V Leiden; el estado de homocigosis se da en uno de cada 5000 in-
dividuos. Los heterocigotos presentan de 4 a 8 veces más riesgo de desarrollar un tromboembolismo 
venoso que los que no son portadores de la mutación, mientras que, en el caso de los homocigotos, 
el riesgo es entre 50 y 80 veces mayor.

Conclusiones:
La existencia de una mutación Leiden del factor V no representa un impedimento para un em-

barazo deseado. Mujeres que ya han tenido una trombosis son tratadas con heparina de bajo peso 
molecular después de la comprobación del embarazo. La administración de la heparina debe ser 
continuada durante el puerperio. La heparina no daña al niño, puesto que no atraviesa la barrera 
placentaria. Mujeres que no han tenido trombosis anamnéstica solamente necesitan un control de 
la coagulación durante el embarazo y profilaxis heparínica durante el puerperio.

El uso de heparina no produce aumento del riesgo de hemorragia durante el parto. La lactancia 
es posible puesto que la heparina no pasa a la leche materna. En los RN de madres con déficit de 
proteína C las manifestaciones clínicas más frecuentes son la trombosis de la vena renal, umbilical y 
la púrpura cutánea.
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Capítulo 102
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Resumen: La fibrosis quística es una enfermedad congénita, autosómica recesiva, de 
evolución crónica, progresiva, compromiso multisistémico y letal. Suele diagnosticarse 
antes del primer año de vida, cuando la mucosidad pegajosa que afecta pulmones y pán-
creas comienza a mostrar su impacto.

En este trabajo se aborda el caso clínico de una niña afectada por esta enfermedad. Su 
diagnóstico precoz, un  plan de tratamiento integral, la calidad de los cuidados presta-
dos, la educación sanitaria realizada y el apoyo psicológico y emocional, son fundamen-
tales para mejorar su calidad y esperanza de vida.

Palabras Clave: Fibrosis Quistica; Esperanza De Vida; Insuficiencia Pancreatica Exocrina.

Introducción
La Fibrosis Quística (FQ) es una enfermedad congénita, autosómica recesiva, de evolución cróni-

ca, progresiva, compromiso multisistémico y letal.

Se caracteriza por el espesamiento y acumulación del mucus producido por las glándulas exo-
crinas induciendo daño pulmonar progresivo, insuficiencia pancreática, infertilidad y elevación de 
electrolitos en el sudor.

Está causada por la mutación en un gen, situado en el brazo largo del cromosoma 7 que codifica la 
proteína CFTR reguladora de la conductibilidad transmembrana en la membrana apical de las células 
epiteliales exocrinas. Su alteración impide que pueda realizar su función de transporte de iones cloro 
y sodio al exterior de las células produciendo gran acumulación de mucosidad espesa que dificulta 
la función de los órganos afectados.

Observación clínica
Niña de 7 meses que presenta:

Descenso de percentil de peso y talla en los últimos 3 meses (peso 7.06 Kg, longitud 64.5 cm).  
“Restos de sal” cuando suda y heces aceitosas.

Elevación de transaminasas, anemia e hipoproteinemia.

Mejillas grandes a tensión con boca y nariz pequeñas. Color pálido de piel. Hepatomegalia de 2-3 cm.

 Se sospecha de FQ. Se ingresa para estudio.

Plan de cuidados enfermeros
El personal de enfermería realiza estas tareas:

Al ingreso, acogida, presentación y  valoración inicial de enfermería: se pesa, mide, toman cons-
tantes (saturación de oxígeno, temperatura, tensión arterial, frecuencia cardíaca), se anota estado 
vacunal, alergias e intolerancias alimentarias, enfermedades, medicación y alimentación que toma.

Canaliza vía venosa periférica, extrae sangre venosa para analítica y  gasometría venosa y sangre 
capilar para gasometría capilar.
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Recoge muestra de orina y heces para análisis y cultivo.

Realiza test de sudor.

Se solicita estudio genético de FQ mutación gen CFTR (enfermería toma las muestras para análisis).

Administración del tratamiento: 

Suplementos vitamínicos y enzimas sustitutivos: Auxina A+E (1 cápsula/ día), Auxina E (1 cápsula/
día), Vitamina D3 (2000UI/ml) 0.4 ml/24h, Vitamina K (2.5 mg/semana) los lunes, Ursochol (25mg/
ml) 2ml (55mg)/12h, Kreon  5000UI (se dan 4000UI).

Si excesiva sudoración, administramos ClNa al 20%: 10ml/día (repartido en tomas).

Alimentación con fórmula hipercalórica (Infatrini) a 120Kcal/kg/día + cereales con gluten (180 ml 
de leche + 3-4 cacitos de cereales). Tomas de puré de verduras y carne en comida y papilla de frutas 
en merienda, si no ingesta adecuada Infatrini. Enfermería y auxiliares preparan los biberones, purés 
y papillas y supervisan las ingestas anotando si son adecuadas.

Control de diuresis (pesando pañales mojados) y de deposiciones anotando el número, consisten-
cia, aspecto y peculiaridades que presenten. Se anota si vómitos o regurgita tomas, si tos, dificultad 
respiratoria, duerme bien o no, si está inquieta o tranquila, si llora,…. cualquier incidencia de interés.

Control diario de peso (por la mañana) y constantes (satO2, TA, FC, Tª) en cada turno.

Realiza educación sanitaria, apoyo psicológico y emocional, aseo e higiene personal a diario.

Discusión
- Se confirma el diagnóstico de FQ con:

Un primer test de sudor positivo (63 mEq/l) y un segundo test que apoya al inicial (100 mEq/l).

Estudio de quimotripsina y elastasa fecal pancreática.

Determinación de principios inmediatos en heces: esteatorrea.

Sucesivas determinaciones analíticas: anemia, hipoproteinemia, elevación de enzimas de citolisis 
y de GGT.

Estudio genético de FQ mutación gen CFTR: muestra que la niña tiene mutación del gen F508 (es 
la mutación más frecuente y consiste en la ausencia del aminoácido fenilalanina en la posición 508)

- El inicio del tratamiento  con suplementos vitamínicos, enzimas sustitutivos y una alimentación 
con fórmula hipercalórica hace que las mejillas grandes a tensión que presentaba al ingreso vayan 
disminuyendo de tamaño progresivamente, mejora de la esteatorrea, hipoalbuminemia y de la ane-
mia, gana peso (al alta 7,240Kg).

- Se deriva a la unidad de FQ del Hospital 12 de Octubre de Madrid (centro de referencia) y es 
seguida conjuntamente en la consulta de digestivo de pediatría del hospital donde se diagnosticó ya 
que requiere un seguimiento estrecho de su evolución en unidades multidisciplinarias especializa-
das con revisiones periódicas y hospitalizaciones frecuentes en agravamiento de su estado.

- En el debut no presenta sintomatología respiratoria y lo más llamativo es la sintomatología 
digestiva, que es bien controlada con enzimas sustitutivos y suplementos vitamínicos ajustando las 
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dosis según peso y necesidades de la niña a medida que va creciendo. Con el paso del tiempo, la 
niña empieza a manifestar sintomatología respiratoria de evolución progresiva que es tratada con 
antibióticos, fisioterapia y aerosoles varios y es la que con el tiempo acabará con su vida.

- En los años 30, cuando se describió la enfermedad, menos del 50% de personas con FQ supera-
ba el año de vida. En la actualidad el 40% viven más de 18 años y la esperanza de vida para los que 
llegan a adultos es de aproximadamente 35 años. La muerte generalmente es causada por compli-
caciones pulmonares.

- Dada la gravedad de la enfermedad y el impacto psicológico, social y emocional que tiene tene-
mos que ser especialmente cuidadosos en la atención a estos pacientes y dar apoyo a sus familias.

Conclusión
En la mayoría de casos se diagnostica FQ antes del primer año de vida, cuando la mucosidad pe-

gajosa que afecta pulmones y páncreas, comienza a mostrar su impacto. Un diagnóstico precoz, un 
plan de tratamiento integral, la calidad de los cuidados prestados, la educación sanitaria realizada, 
y el apoyo psicológico y emocional permiten mejorar la calidad y esperanza de vida de los pacientes 
con esta enfermedad para la que desgraciadamente todavía no existe un tratamiento curativo y 
resulta letal a edad temprana.
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Resumen: Uno de los motivos más frecuentes de consulta en los servicios de Urgencias 
Pediátricas es la presencia de fiebre, ocasionando en muchos casos, un estado de preocu-
pación paternal. Muchos de los padres consideran la fiebre como el indicador más exacto 
de que su hijo ha adquirido una infección seria o que le ocurre algo grave, situación que 
conlleva en muchos de los casos, a un uso inadecuado del sistema sanitario y en especial 
de los servicios de urgencias. Nos planteamos desde nuestro servicio de Urgencias cono-
cer el estado actual de los conocimientos y actuaciones paternales acerca del proceso 
febril infantil.

Palabras Clave: Fiebre; Manejo; Urgencias Pediátricas.

Objetivos
• Analizar los conocimientos y actitudes de padres de niños con fiebre que acuden a Urgencias.

• Identificar si existe carencia educacional.

Material y métodos
Estudio descriptivo transversal donde se entrevistaron a 48 padres de niños entre 3 y 6 años que 

acuden a Urgencias por presencia de fiebre. Se realizó durante los meses de mayo-junio del 2015 
en Urgencias de un hospital comarcal. Se distribuye un cuestionario que recoge datos demográfi-
cos, utilización y tipo de termómetro, manejo de antitérmicos y decisión de acudir al servicio de 
Urgencias. 

Resultados
La edad media de los encuestados es de 34,3 años. El 63% son trabajadores y el nivel de estudios 

predominante (con un 71%) es medio.

Un 87% utiliza el termómetro ótico. Cabe destacar que un 78% conoce los antitérmicos  pero un 
42% no logra establecer la pauta adecuada. Un 52,3% utiliza medidas físicas. Comprobamos que un 
gran porcentaje de padres (74,1%) afirma seguir las indicaciones del pediatra pero acuden a Urgen-
cias ante la preocupación de “no hacer lo correcto”.

Conclusiones
Concluimos que existe un buen manejo de la fiebre infantil, pero aun existen ciertas dificultades 

como es la administración de antitérmicos. Nos planteamos proporcionar un refuerzo educativo 
desde nuestro servicio para afianzar conocimientos aumentando así la seguridad y el correcto uso 
de las Urgencias.
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Resumen: Los programas de hidroterapia en niños con Parálisis Cerebral  favorecen el 
desarrollo global del niño, mejorando las habilidades, la función motriz gruesa,  la fuer-
za, la capacidad aeróbica, la resistencia, el equilibrio y la marcha. El mejor reconocimien-
to del su esquema corporal y la comunicación profunda entre el exterior y su interior 
aumentaran sus posibilidades de respuesta motriz y sensorial. 

Todo esto le permitirá mayor confianza en sí mismo y en sus propias posibilidades.

El niño deberá conseguir una adherencia al tratamiento para  obtener cambios y avances 
importantes con transferencias funcionales a las AVD.

Palabras Clave: Cerebral Palsy; Children; Aquatic Therapy.

Introducción
La Parálisis Cerebral Infantil: engloba incapacidades motoras producidas por un daño cerebral que 

puede ocurrir en el período prenatal, perinatal o postnatal.  Definida como “trastorno del tono postural 
y del movimiento, de carácter, secundario a una agresión no progresiva a un cerebro inmaduro.”

Prevalencia: 2-3 niños/1000 nacidos. 

Presentan retraso mental, epilepsia, déficit sensoriales, visuales o auditivos, trastorno del apren-
dizaje y de la conducta.

Existen 3 formas de clasificar la parálisis cerebral:

a) según la distribución de los miembros afectados (hemiplejía, diplejía, triplejía, cuadriplejía); 

b) según el tipo motor de afectación: espástica, distónica, atáxica, hipotónica, y 

c) según el grado de afectación de la función motora (escala GMFCS, de Gross Motor Function 
Classification System).

El tratamiento de fisioterapia beneficia en todas las etapas de su vida.

Hidrocinesiterapia: es una modalidad terapéutica que busca restablecer la funcionalidad del 
cuerpo con técnicas de movilización aplicadas en el medio acuático, restaurando el bienestar físico, 
psicológico y social de los niños.

Consigue sus efectos terapéuticos mediante las propiedades físicas del agua, que aportan energía 
mecánica o térmica a la superficie corporal, y mediante los principios físicos derivados de la inmer-
sión (flotabilidad, viscosidad):

Aplicación simultánea de calor, masaje y movilidad (triada de Pemberton), con efectos locales y 
generales.  

Objetivo
- Mejorar la memoria cinestésica. Integración sensorial. Coordinación motriz, global y fina. 

- Restaurar sin dolor el rango articular evitando ángulos patológicos. 
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- Entrenar esquema corporal: propiocepción, estabilidad y alineación postural (estática y 
dinámica).

- Reeducación respiratoria mejorando la capacidad  y disminuyendo el nivel de ansiedad. 

- Psicológicamente: relajante o vigorizante. 

- Mejora el sentimiento de seguridad, potencia las relaciones sociales. 

- El niño lo siente desde un aspecto lúdico, lo ve como un juego/ diversión.

Material
Piscinas terapéuticas (movilización, marcha y natación), tanques (Hubbart o Trébol), flotadores, 

plomos, rampas, escaleras, collarines, cinturones, tapices, churritos, manguitos, tabla de natación, 
palas, aletas, tobilleras lastradas, elevador hidráulico… 

Metodología
El inicio de tratamiento en PCI debe ser lo más precoz posible. Las Técnicas específicas dentro de 

la Hidroterapia son: Halliwick®, Bad Ragaz , el Feldenkrais,  Watsu®, y  de relajación acuática (Ai Chi), 
entre otros.

La temperatura óptima del agua , entre  34º y 37ºC, (relajación del tono muscular, alivio de la 
espasticidad).

En una sesión podemos trabajar , con unos tiempos relativos  de 15 minutos en tanque pequeño 
y 20 min en piscina grande, con estas técnicas adaptadas, adecuando nivel de exigencia y esfuerzo. 
Trabajamos en 3 fases: actividades para control respiratorio, flotación y equilibrio; actividades con 
accesorios; actividades de aprendizaje para nadar.

Al terminar las sesiones de hidroterapia podemos realizar estiramientos para mejorar el cuadro 
de espasticidad fuera del agua.

Trabajar con los familiares para dar más seguridad al niño y enseñar a los padres. Sesiones indivi-
duales o en grupo. Los tratamientos con hidroterapia deben ser prolongados en el tiempo.

CONTRAINDICACIONES:  Enf. Infectocontagiosa,  fiebre, epilepsias, incontinencias, patología car-
diovascular severa, enf. respiratoria grave, alergias, úlceras  varicosas, heridas cutáneas, alteraciones 
de la termorregulación.

TÉCNICAS DE HIDROCINESITERAPIA

Bad Ragaz, se realizan movimientos pasivos o activos.  El fisioterapeuta proporciona el punto fijo, 
dirige y controla los parámetros de ejecución del ejercicio, el paciente no se sujeta. Usa elementos 
cinchados, anillos, para modificar la flotabilidad. Utiliza modelos del método de facilitación neuro-
muscular propioceptiva (FNP).

Watsu, es una técnica pasiva. Movimientos repetitivos y rítmicos, de flexión y extensión, tracción 
y rotación, suaves e indoloras realizados por el fisioterapeuta. Basados en el Zen Shiatsu, producen 
un estado de relajación. En posición supina se dan al paciente 2 apoyos: sacro y occipital. Indicado 
en afecciones neurológicas que cursan con espasticidad y espasmos.
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Halliwick,  desarrollado desde 1950. Se sigue un programa de 10 puntos: adaptación mental, 
desapego, trabaja la capacidad  de respiración; control corporal con rotación vertical, lateral y com-
binada; trabaja la flotación en equilibrio y buen control postural a través de desestabilizaciones 
progresivas; deslizamiento en turbulencia, progresiones simples y movimientos básicos de natación.

FeldenKrais acuático. Pueden realizarse movimientos activos o pasivos. Sigue etapas de desa-
rrollo temprano del niño. Objetivo: reprogramar patrón neuromuscular y mejorar el aprendizaje 
sensoriomotriz.

Conclusión
La fisioterapia acuática, como abordaje terapéutico y lúdico, aporta una estimulación sensorial y 

propioceptiva al Sistema Nervioso, necesitando por parte del niño una reinterpretación perceptiva 
de las aferencias, generándose pues, una nueva adaptación motriz. 

Consiguen mayores destrezas motoras que supondrán una repercusión importante en su calidad 
de vida; así la terapia acuática es altamente efectiva para mejorar amplitud de movimientos, fuerza 
muscular y disminución del dolor.
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Resumen: La fisioterapia respiratoria es una especialidad de la fisioterapia dedicada a 
la prevención, tratamiento y estabilización de las disfunciones respiratorias, entre los 
objetivos más importantes están mejorar la ventilación pulmonar, el intercambio de ga-
ses, facilitar la expulsión de secreciones y reducir el riesgo de infecciones .Los pacientes 
que frecuentemente requieren fisioterapia respiratoria son los pacientes de la unidad de 
cuidados intensivos, pacientes postquirúrgicos y pacientes tras una inmovilización pro-
longada. La fisioterapia respiratoria utiliza  técnicas como la aceleración de flujo espi-
ratorio, la expectoración controlada, las presiones torácicas y la expansión costal. Otras 
como el clapping, están contraindicadas.

Palabras Clave: Fisioterapia Respiratoria; Disfunción Pulmonar; Técnicas.

Objetivos:
Proporcionar conocimientos para que los fisioterapeutas puedan  tratar los problemas de los pa-

cientes hospitalizados desde la  fisioterapia respiratoria

Metodología:
La fisioterapia respiratoria  es una especialidad dedicada a la prevención, tratamiento y estabili-

zación de las disfunciones respiratorias, cuyo objetivo general es mejorar la ventilación pulmonar, 
el intercambio de  gases, facilitar la expulsión de secreciones que produce la obstrucción bronquial, 
reducir el riesgo de infecciones,  mejorar la función de los músculos respiratorios, mejorar la disnea, 
la tolerancia al ejercicio y prevenir las deformidades costo vertebrales. En definitiva, mejorar  la ca-
lidad de vida del paciente 

 PACIENTES HOSPITALIZADOS:

Los pacientes hospitalizados presentan una disfunción pulmonar, sobre todo después de cirugías 
abdominales y torácicas de cirugía mayor.

Alteraciones postoperatorias de la función pulmonar:

• Modificación de la mecánica respiratoria,

 Aparece fundamentalmente un síndrome restrictivo, con disminución de los volúmenes pul-
monares movilizables

• Modificación del patrón respiratorio,

 El dolor constituye la principal causa. Se produce un incremento en la frecuencia  respiratoria 
para compensar la disminución del volumen corriente. Las inspiraciones profundas o suspiros  se 
hallan abolidos. Esta respiración monótona y poco profunda  conduce al colapso pulmonar y a 
una disminución de la capacidad funcional residual .

Si el volumen pulmonar disminuye por debajo de un determinado valor, se produce un cierre de 
los pequeños bronquios. El territorio alveolar situado por debajo de ellos permanecerá mal ventilado. 

• Modificación del intercambio gaseoso

Las modificaciones antes descritas conducen tanto a la aparición de colapso alveolar como a una 
disminución de determinados territorios alveolares. Si la perfusión en estos territorios se mantiene, 
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la sangre de estos territorios alveolares no se oxigenará. Estas modificaciones conducirán a la apari-
ción de hipoxemia, fenómeno constante en el período postoperatorio

• Modificación de los mecanismos de defensa

La tos es el primer y principal mecanismo de defensa, ya que a la vez produce una gran inspiración 
y una gran espiración. La capacidad de toser y eliminar secreciones se verá alterada por la reducción 
de la capacidad inspiratoria y de la capacidad de reserva espiratoria. La tos se halla inhibida durante 
este período por el dolor que produce.

• Disquinesia diafragmática 

La modificación del patrón respiratorio antes mencionado se explicaría por una disminución del 
componente diafragmático abdominal, con reclutamiento de los músculos intercostales.

 El mecanismo más probable para explicar dicha alteración sería la inhibición refleja de los impul-
sos frénicos

- Ello conduce a un estado de bajos volúmenes pulmonares produciéndose:

• Hipoxemia, secundaria a alteraciones de la ventilación/perfusión

• Acumulo de secreciones y aparición de atelectasias

• Posterior sobreinfección respiratoria, si no se trata

Intervención: 
En el Hospital nos encontramos con varios tipos de pacientes que requieren fisioterapia respira-

toria, los más frecuentes: Pacientes de  unidad de cuidados intensivos (UCI) , postquirúrgicos y tras 
una inmovilización prolongada

1. Fisioterapia respiratoria de los pacientes de cuidados intensivos: 

Objetivo:

Prevenir complicaciones pulmonares: infecciones, atelectasias y la insuficiencia respiratoria

Técnicas: 

1. Espiracion artificial manual. Técnica a cuatro manos, dos en abdomen y dos en tórax,  provoca  
pasivamente una aceleración del flujo espiratorio.

2. Movilización pasiva de la articulación escapulo-humeral, para combatir las limitaciones articu-
lares y el riesgo de periartritis

3. Contraindicado el clapping, después de su uso pueden observarse bronco espasmo, aumen-
to de las sibilancias, taquicardia y una desaturación de oxígeno en sangre  y las posiciones en 
trendelemburg. 

4. Presiones torácicas: compresión-descompresión. Aumentar el flujo espiratorio acompañando 
el movimiento costal y abdominal.

5. Tos provocada o dirigida, la primera estimulando entre el cartílago cricoides y la escotadura 
esternal; la segunda guiando una inspiración con glotis cerrada seguida de un golpe de tos.
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2. Fisioterapia respiratoria en pacientes postquirúrgicos: 

Objetivos:

Reducir el dolor, desobstruir las vías aéreas, favorecer el drenaje pleural y la ventilación, evitar los 
trombo embolismos                                                                                                                  

Técnicas: 

1. Aceleración del flujo espiratorio: ya de forma activa. Con distintos volúmenes para liberar las 
vías altas y medias

2. Técnica de expectoración  controlada. El paciente da un pequeño golpe de tos, con contención 
manual, y expulsa las secreciones.

3. Ejercicios de expansión torácica. inspiraciones máximas sostenidas mediante una apnea breve 
al final de aquéllas, seguidas de una espiración lenta pasiva.

4. Presiones torácicas: compresión-descompresión.                   

5. Amasamiento y presiones en la musculatura de la cintura escapular en decúbito lateral del lado 
sano. 

6. Control de la respiración, respiración diafragmática. respiración lenta a volumen corriente con 
relajación de los músculos accesorios respiratorios y ventilación con el diafragma

7. Fricciones sobre la musculatura paravertebral

8. Movilizaciones activo-asistidas de la articulación escapulo humeral.  

9. Cambios posturales, ayudan a movilizar las secreciones.

10. Frenado labial, en pacientes broncópatas con tendencia al colapso de las vías.

11. Ejercicios de ventilación dirigida, inspiraciones que el fisioterapeuta dirige al lado afecto.

12. Movilización precoz, evitar la formación de tromboembolismos.

13. Espirómetro incentivado. Inspiraciones máximas y sostenidas, a través de un aparato que le 
permite comprobar la magnitud de cada inspiración.

14. Contraindicado el clapping          

Conclusión: 

La fisioterapia respiratoria mejora la calidad de vida  de pacientes con patologías respiratorias y 
en pacientes con riego de desarrollar complicaciones pulmonares,con técnicas como la aceleración 
de flujo espiratorio, la expectoración  controlada, las presiones torácicas y la expansión costal, pro-
vocando su mejoría clínica. Otras técnicas, como el clapping, están contraindicadas.
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Resumen: La gestión de un servicio de Enfermería Escolar tiene peculiaridades respecto 
a otros servicios sanitarios, ya que se encuentra dentro de otro contexto: los centros edu-
cativos. El objetivo es describir el funcionamiento de un servicio de Enfermería Escolar, 
las cuestiones organizativas y los registros enfermeros. La enfermera ha de incorporar a 
la práctica diaria de su labor una metodología que le es propia, sustentada en taxono-
mías tales como la NANDA, NOC y NIC así como el establecimiento de una valoración por 
patrones funcionales de salud que permiten acercarse a una visión global de las necesi-
dades de nuestros alumnos.

Palabras Clave: Servicios Salud Escolar; Salud Escolar; Atención De Enfermería.

La labor de la enfermera escolar se desarrolla en colaboración con profesionales no relacionados 
con el ámbito sanitario, utilizando documentación distinta a la habitual en el contexto clínico. Traba-
jar con estos profesionales requiere el conocimiento de la estructura del sistema y la documentación 
que se emplea.

El núcleo de actuación de la enfermera escolar se encuentra en la consulta de la Enfermería Es-
colar, aunque para el desarrollo integral de sus funciones, también debe de actuar en las aulas, el 
comedor y lugares externos al centro en las actividades extraescolares como, por ejemplo, en las 
excursiones.

La consulta de Enfermería Escolar está destinada a la aplicación de cuidados enfermeros dentro 
del horario escolar, la atención de urgencia a los escolares y albergar la instrumentación sanitaria ne-
cesaria para desarrollar la práctica profesional. La consulta ha de estar adaptada al ambiente escolar 
y las peculiaridades del alumnado del centro. La enfermera del centro, por tanto, es la responsable, 
con la supervisión del director del centro, de la atención a los alumnos, así como de planear, organi-
zar, integrar, dirigir y evaluar los recursos materiales para el cumplimiento de sus funciones.

El material mínimo del que deberá constar una consulta de Enfermería Escolar es lavabo, camilla, 
mesa y sillas, vitrina clínica con llave para guardar los medicamentos, frigorífico para las medicacio-
nes que necesiten conservarse en frío, teléfono, ordenador, contenedor de material contaminado, 
instrumental necesario para realizar curas, maletín de reanimación, esfigmomanómetro, fonendos-
copio, otoscopio, termómetro, linterna de exploración, medidor de glucosa capilar o glucómetro, 
contenedor de agujas, material fungible y medicación necesaria según las necesidades del alumna-
do (sondas vesicales, sondas de aspiración, cánulas de traqueotomía de reposición, balas de oxíge-
no, aspirador de secreciones, etc.).

El registro de Enfermería es la herramienta a través de la cual se valora el nivel de la calidad pro-
fesional y responsabilidad de la enfermera, reflejando así la práctica diaria. Sirven como base legal 
para comprobar que la asistencia enfermera se ha realizado según las normas aceptadas para la 
práctica profesional.

Es indispensable que la enfermera escolar mantenga una correcta coordinación con servicios 
sanitarios, educativos y sociales externos al centro para lograr una óptima atención del alumnado.

La función enfermera en un centro escolar se desarrolla en un entorno diferente al que habitual-
mente se asocia con su profesión, aunque no por ello menos relevante. Su labor tiene como objetivo 
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conocer la situación sanitaria de los alumnos escolarizados detectando sus necesidades de salud, 
abarcando para ello el conocimiento de su entorno tanto dentro como fuera del centro educativo 
y prestando apoyo, asesoramiento y formación tanto a la familia como al resto de la comunidad 
educativa.
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Resumen: El Golpe de Calor es el síndrome más grave producido por la temperatura. 
Potencialmente letal cuyo tratamiento es urgentemente hospitalario.

Presentamos el caso de un varón de 41 años, expuesto mucho tiempo al sol y pertene-
ciente a grupo de riesgo. Se diagnostica Hipertermia Maligna Secundaria a Golpe de Ca-
lor con fallo multiorgánico (FMO) sufriendo diversas complicaciones durante su prolon-
gada estancia en el servicio. Elaboramos un plan de cuidados de enfermería de manera 
integral para facilitar la rápida actuación de la enfermera. Cuidados que requieren por 
parte de enfermería valoración y adaptación continua para satisfacer las necesidades 
del paciente.

Palabras Clave: Golpe De Calor; Hipertermia Maligna; Cuidados.

Introducción:
El golpe de calor es la patología considerada en la CIE-9 MC como “efectos de calor y luz” más 

grave. Producida por fracaso de la termorregulación ante sobrecarga térmica por encima de 40ºC 
con alteraciones del SNC. Potencialmente letal al producirse FMO.

Emergencia médica debida a exposición a ambientes calurosos (forma clásica) o realización de 
ejercicios físicos extenuantes. Su pronóstico depende de la instauración precoz del tratamiento, re-
conociendo los síntomas y aplicando enfriamiento corporal fundamentalmente donde se produjo el 
colapso.

Caracterizado por la triada: 

- Fiebre alta (sin otra causa presumible de fiebre)

- Alteraciones del SNC. 

- Anhidrosis.

Grupos de riesgo: individuos con patología cardiovascular, pulmonar, renal y/o psiquiátrica; tra-
tados con neurolépticos, antihistamínicos, diuréticos y betabloqueantes; mayores de 65 años y/o 
dependientes; consumidores habituales de alcohol.

Observación clínica
Varón de 41 años, independiente para las actividades de la vida diaria (IAVD), con antecedentes 

psiquiátricos (esquizofrenia) y tratado con psicofármacos. Tras pasar todo el día caminando bajo el 
sol, bebe agua fría y pierde la conciencia, avisados los Servicios de Urgencias Extrahospitalarios se 
encuentran: Hipertermia de 41,8º C; bajo nivel de conciencia (Glasgow 3); desaturación del oxígeno 
del 88%; TA 215/95 y FC 156 lpm (taquicardia sinusal). Llega a nuestro servicio de Unidad de Cui-
dados Intensivos sedoanalgesiado con intubación orotraqueal y ventilación mecánica. Exploración 
física: pupilas midriáticas y arreactivas, pulsos periféricos no palpables y frialdad acra. Constantes 
más estables manteniendo temperatura de 40ºC.

Diagnóstico principal: Hipertermia Maligna Secundaria a Golpe de Calor. Fallo multiorgánico por 
fallo renal y hemodinámico, acidosis metabólica-láctica, y rabdomiolisis grave. Durante su estancia 
en el servicio sufre complicaciones como infecciones, fiebre y grave polineuropatía del paciente crí-
tico dejándole secuelas al alta.
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VALORACIÓN DE ENFERMERÍA. Larga estancia en el servicio que requiere valoración de enferme-
ría continua y adaptación de los cuidados 

- NECESIDAD DE OXIGENACIÓN: Soporte ventilatorio. Infección respiratoria. Mal manejo de secrec-
ciones necesitando aspiraciones frecuentes. Traqueotomía, imposible decanulación (polineuropatía).

- NECESIDAD DE HIDRATACIÓN/ALIMENTACIÓN: Resucitación hídrica, estabilización hemodiná-
mica. NE por SNG hasta colocación de sonda de gastrostomía endoscópica percutánea por disfagia.

- NECESIDAD DE ELIMINACIÓN: Medidas para reactivar peristaltismo. Terapia de hemofiltración 
venovenosa continua por oliguria, controlando diuresis horaria.

- NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA: Encamado. Protocolo prevención de UPP. Atonía de 
cuello. Mejora con fisioterapia diaria.

- NECESIDAD DE DORMIR/ DESCANSAR: Antecedentes psiquiátricos y agitación psicomotriz, re-
quiere fármacos.

- NECESIDAD DE VESTIRSE/DESVESTIRSE: Hipotonía generalizada y atrofia muscular, necesita 
rehabilitación.

- NECESIDAD DE TERMORREGULACIÓN: Fiebre controlada con medios físicos, antitérmicos, sue-
rotarapia fría intravenosa.

- NECESIDAD DE HIGIENE: Medidas extremas de higiene (colonización Acinetobacter). Restricción 
de visitas (aislamiento de contacto).

- NECESIDAD DE SEGURIDAD: Refiere angustia y ansiedad, tranquilizándose con apoyo familiar.

- NECESIDAD DE COMUNICACIÓN: Se comunica con la mirada, gestos, sonidos ininteligibles.

- NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES: Comprende e interactúa gracias a un método preestable-
cido. Compromiso emocional con la familia.

- NECESIDAD DE TRABAJAR/ REALIZARSE: Dificultada por alteraciones psicomotoras (temblores y 
distonías), incapacidad relacional. 

- NECESIDAD DE OCIO: Previamente IAVD. Interacciona con personal sanitario, rehabilitador, psi-
quiatra y familiares.

- NECESIDAD DE APRENDER: Consciente, desorientado. Sus familiares demandan información de 
sus cuidados.

Diagnósticos e intervenciones de enfermería:

- Nutrición.
(00027) Déficit de volumen de líquidos r/c pérdida de volumen, fallo de los mecanismos regula-

dores m/p aumento de Tª y FC, y disminución de la TA.
  NOC:
  (0600) Equilibrio electrolítico y ácido básico: Entradas/salidas equilibrada.
  (0610) Equilibrio hídrico.
  NIC:
  (2000) Manejo de electrolitos.
             Observar desequilibrio.
             Mantener acceso venoso permeable.
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  (4120) Manejo de líquidos.

             Monitorizar estado hemodinámico.

             Realizar sondaje vesical, registro de ingesta/ eliminación.

- Percepción / cognición.

(00126) Conocimientos deficientes “sobre las altas temperaturas” r/c poca familiaridad con re-
cursos para obtener la información, limitaciones cognitivas m/p seguimiento inexacto de las instruc-
ciones y comportamiento inapropiado.

  NOC:

  (0900) Capacidad cognitiva: Manifiesta control.

  (1806) Conocimiento: recursos sanitarios y de ayudas.

  (1809) Conocimiento: seguridad personal, riesgos.

  NIC:

  (5602) Enseñanza: proceso de enfermedad.

             Enseñar a controlar/ minimizar síntomas.

             Explorar recursos/ apoyos.

             Identificar etiologías, cambios del estilo de vida.

- Afrontamiento / tolerancia al estrés.

(00146) Ansiedad r/c desconocimiento del entorno, estrés, amenaza de cambio en el estado de 
salud m/p incertidumbre, preocupación.

  NOC: 

  (1300) Aceptación: estado de salud.

  (1402) Autocontrol de la ansiedad: Controlar su respuesta.

  NIC:

  (5820) Disminuir ansiedad 

             Informar del diagnóstico, tratamiento, pronóstico.

             Animar manifestación de sentimientos, percepciones, miedos.

  (5380) Potenciar la seguridad.

             Evitar emociones intensas.

             Explicar procedimientos.

  (5270) Apoyo emocional.

             Favorecer convesación, llanto.

- Seguridad / Protección.

(00155) Riesgo de caídas r/c alteración del estado mental, edad, enfermedad aguda, deterioro 
perceptivo–cognitivo.

  NOC:

  (1909) conducta preventiva de caída: Uso correcto dispositivos de ayuda, barreras.
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  NIC:

  (6490) Prevenir caídas.

             Utilizar barandillas.

             Identificar déficit cognoscitivos, físicos.

(60007) Hipertermia r/c exposición a ambientes excesivamente calientes, deshidratación, activi-
dad física excesiva, medicamentos, ausencia o disminución de la capacidad de sudar m/p aumento 
de temperatura, frecuencia respiratoria, cardíaca y crisis convulsivas.

  NOC:

  (0602) Hidratación: Capacidad de transpiración.

  (0800) Termorregulación: Temperatura corporal. Hidratación adecuada.

  NIC:

  (3780) Tratar exposición al calor.

             Mejorar superficie corporal.

             Administrar líquidos IV.

             Vigilar nivel de conciencia.

  (3900) Regulación de la temperatura.

             Monitorizar temperatura central.

  (6680) Monitorizar signos vitales.

             Controlar presión sanguínea, pulso, temperatura, estado respiratorio.

Discusión y conclusiones
La atención al paciente con golpe de calor debe ser integral y encaminada a minimizar el compro-

miso vital, las secuelas y restablecer el estado de base precozmente. La elaboración de un plan de 
cuidados estandarizado que facilite la actuación enfermera en patologías frecuentes en estaciones 
calurosas y donde se encuentra expuesta población de riesgo, es esencial. Siendo la enfermería fun-
damental en su prevención.
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Resumen: La falta de adherencia al tratamiento farmacológico es un problema prevalen-
te en la práctica clinica.

Entre un 20-50% de los pacientes no toma la medicación como está prescrito y supone un 
problema prioritario de salud pública.

Este trabajo estudia el cumplimiento terapéutico del personal de enfermería, si existen 
diferencias significativas relacionadas con el género y si acude a consulta médica en un 
proceso agudo.

Tras este estudio la conclusión fue que el personal de enfermería no tiene una adecuada 
adherencia al tratamiento médico, no existen diferencias de género, ni acude a consulta 
médica.

Palabras Clave: Automedicación; Personal De Enfermería; Cumplimento De La Medicación.

Objetivos:
1. Evaluar el grado de cumplimiento terapéutico por parte del Personal de Enfermería. 

2. Conocer si existen diferencias en el cumplimiento terapéutico según el género de los profesio-
nales de Enfermería.   

3. Conocer si el profesional de enfermería acude a la consulta médica en un proceso agudo.  

Material y método:
 Se trata de un estudio observacional descriptivo y prospectivo, realizado de Febrero a Septiem-

bre de 2016. La población de estudio fueron los profesionales de enfermería, que desarrollaban su 
labor en un Hospital de Nivel II.

 Se realizó un muestreo no probablilístico y consecutivo de los participantes.

Se elaboró un instrumento de recogida de datos”ad hoc”, que incluía 11 preguntas con respues-
tas dicotomicas (SI/NO), también se incluía el cuestionario validado SMAQ, que mide la adherencia 
terapéutica.

Se midieron variables sociodemograficas de edad y sexo, y tipo de respuesta al cuestionario.

A cada participante, se le asignó un código que solo conocía el investigador principal, y los valores 
obtenidos en cada una de las variables fueron introducidos en una base de datos SPSS, versión 22.0, 
para su explotación estadística.

 - Las variables cuantitativas se expresan como media con su desviación estándar (DE). 

- Las variables cualitativas se presentan como número total de eventos y porcentaje. 

- La comparación entre variables cualitativas se ha hecho mediante el test de la “ji” al cuadrado 
o, en las tablas de 2 x 2, con el test exacto de Fisher cuando el número de efectivos calculados fue 
inferior a 5.
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 Las variables cuantitativas se compararon mediante el test no paramétrico de la U de Mann-
Whitney al no presentar una distribución normal, el cual se comprobó mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov.

- El nivel de significación se estableció en una pO,7.

- Del análisis de los datos, se obtiene que tan solo un 16% (44), acude a su médico en procesos 
agudos y en la mayoría de los casos por procesos respiratorios 38,1% (104).

- Destaca que un 81,3%  (222) se automedica sin acudir a su médico.

-En relación al cumplimiento terapéutico, un 23,4% (64) deja de tomar la medicación sin finalizar 
el tratamiento.

-El 31,9% (87),refiere que su adherencia está relacionada con la duración del mismo. 

-Un 55% (151) de los participantes, refiere padecer patología crónica, y entre estos, el 44,7 % (46) 
olvida tomar la medicación, un 23,6% (26), más de una vez a la semana. 

-Aproximadamente el 43% de la muestra refiere que olvida tomar la medicación en un proceso 
agudo.

-En torno a un 19% admite que no toma la medicación a la hora indicada.

-Un 24% deja de tomar la medicación cuando se encuentra bien, sin finalizar el tratamiento.

-El 18% de los encuentados abandona el tratamiento si le sienta mal.

-El 44% no inicia el tratamiento, sino esta de acuerdo con la prescripción.

Conclusión:
Los profesionales de enfermería no tienen una adecuada adherencia  al tratamiento médico 

prescrito.

CONCLUSIONES SECUNDARIAS:

No se encontraron diferencias significativas entre adherencia al tratamiento y el género de los 
participantes.

Existe un altísimo porcentaje de encuestados que no acude a la consulta médica en procesos 
agudos, y que se automedica sin prescripción.
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Resumen: La presencia de un estoma representa una pérdida de solución de continuidad 
de la piel, de ahí que sea importante el seguimiento por parte de enfermería cuya tarea 
primordial será evitar afecciones cutáneas periestomales implantando los dispositivos 
más idóneos y dando los cuidados más adecuados a cada paciente. 
Palabras Clave: Ileostomía; Colostomía; Neonato.

Objetivo:
Proporcionar a los profesionales de enfermería los conocimientos necesarios para ofrecer cuida-

dos de calidad a los niños ostomizados, y que a su vez puedan realizar una función docente con la 
unidad familiar, ya que es importante dar apoyo a los padres e implicarlos en los cuidados del esto-
ma del niño para que puedan continuar con dichos cuidados en su domicilio.

Material y método:
Postoperatorio inmediato: procederemos a valorar el aspecto del asa intestinal: color, tamaño y 

sangrado; puede estar edematosa por la propia manipulación quirúrgica. A continuación, colocare-
mos el dispositivo adecuado que debe permitir la visualización del estoma para facilitar la detección 
y valoración de complicaciones. En el neonato y el lactante pequeño es posible manejarse sin bolsa 
los primeros días o hasta que el estoma sea funcionante. La cura consistirá en la limpieza del estoma 
y la zona circundante con agua estéril tibia para eliminar bien los restos; protegeremos el estoma 
con vaselina o tul graso y la piel periostomal con pasta lassar, tapando la zona con gasas y poniéndo-
le el pañal. Hay que controlar la herida quirúrgica y evitar su contaminación manteniéndola aislada 
del estoma.

Cambio de los dispositivos: Independientemente de que los dispositivos sean de 1, 2 o 3 piezas, 
los sistemas cerrados se cambian cuando están a 2/3 de su capacidad y los abiertos se vacían, cuan-
do están a 2/3 de su capacidad y se cambia la bolsa cada 24 horas. El disco se cambia cada 2-3 días. 
El dispositivo debe cambiarse siempre que haya el mínimo signo de filtrado entre el adhesivo y la 
piel, sobretodo en las ileostomías, ya que en estas el flujo es continuo y el efluente muy corrosivo.

Retirada: Los dispositivos de una pieza se retiran tirando con cuidado, sin frotar ni rascar, de arri-
ba hacia abajo por si emite alguna excreción y sujetando la piel con la otra mano para evitar tirones. 
Para retirar la bolsa de los dispositivos de dos o tres piezas, abrimos el clip de seguridad, si lo tiene, y 
tiramos de ellas hacia arriba y hacia fuera para separarla del disco, sujetando éste con la otra mano 
para evitar que se despegue. Si es necesario, limpiaremos el aro antes de aplicar la nueva bolsa. Si 
hay que cambiar también el disco lo haremos igual que con los dispositivos de una pieza.

Colocación: Se realiza siempre de abajo hacia arriba por si emite alguna excreción. Preparamos 
el material que vamos a necesitar para la higiene de la zona y el recambio de dispositivo y cuando 
lo tengamos preparado, retiramos el dispositivo usado. Limpiamos el estoma y la piel periostomal 
con jabón neutro, una esponja suave y agua tibia, con movimientos circulares desde el interior hacia 
el exterior. Antes de aplicar el nuevo dispositivo hay que secar bien la piel haciendo toques con una 
toalla. Nunca se debe frotar ni utilizar gasas que puedan erosionar la mucosa.

Procedemos a medir el diámetro del estoma, utilizando los medidores adecuados, para recor-
tar la placa adhesiva lo más exacto posible. Si el estoma es ovalado o irregular el orificio del disco 
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también lo será, por lo que hay que medir los dos diámetros, el largo y el corto, para poder ajustar 
bien la placa. Hay que tener en cuenta que el estoma suele reducirse durante los primeros meses, lo 
que requiere que se mida asiduamente para adecuar el diámetro interno del dispositivo. En los dis-
positivos de una pieza retiramos el film protector y adherimos el dispositivo alrededor del estoma, 
alisándolo bien para evitar fugas. En los dispositivos de dos o tres piezas retiramos el film protector 
y adherimos el disco adhesivo a la piel. Si es necesario aplicamos pasta niveladora alrededor del 
estoma para sellar el contacto con la piel periostomal y encajamos la bolsa en el círculo de plástico 
del disco, cerrando el clip de seguridad. Valoraremos la necesidad de aplicar una película protectora 
que aumenta la adherencia de los sistemas. No se deben utilizar productos para facilitar la adhesión 
del tipo del Nobecutan.

Conclusiones:
- Aunque la técnica quirúrgica está bien establecida, no siempre se dispone de material adecuado 

para el lactante pequeño y el neonato prematuro o de bajo peso, lo cual requiere una atención de 
enfermería muy cuidadosa para evitar cualquiera de las múltiples complicaciones que pueden pre-
sentar estos niños.

- La atención al paciente ostomizado en la edad pediátrica, implica como pieza fundamental a 
los padres y incluye proporcionarles los conocimientos precisos, adiestrarlos en unas determinadas 
habilidades y modificar y potenciar actitudes para que se puedan adaptar a la nueva situación.
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Resumen: Los profesionales de la salud que atendemos el embarazo y la infancia esta-
mos sensibilizados frente al importante problema de salud pública que supone la baja 
tasa de amamantamiento, tanto en cuanto al inicio como en lo que se refiere a la dura-
ción de la misma.

Durante los últimos años han ido surgiendo grupos de apoyo a la lactancia materna, 
con este estudio, mediante entrevistas telefónicas, se pretende valorar la eficacia de la 
asistencia a estos grupos en la instauración y mantenimiento de la misma, obteniendo 
diferencias estadísticamente significativas.

Palabras Clave: Breastfeeding; Lactancia Materna; Grupos De Apoyo.

Introducción:
La OMS y la UNICEF recomiendan la monitorización periódica de datos sobre lactancia con el fin 

de conocer el estado general de la misma, su evaluación y la efectividad de las diversas iniciativas 
de apoyo. Los profesionales de la salud que atendemos el embarazo y la infancia estamos sensibili-
zados frente al importante problema de salud pública que supone la baja tasa de amamantamiento, 
tanto en cuanto al inicio como en lo que se refiere a la duración de la misma. En España durante los 
últimos años han ido surgiendo grupos de apoyo a la lactancia materna (LM) y movimientos dentro 
del ámbito sanitario y social que tratan poco a poco de involucrar a los profesionales y a la sociedad 
en la promoción de la lactancia materna.

Metodología:
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de la población de niños nacidos en un área 

urbana durante el año 2013. Se incluyeron a todos los nacidos entre el 1 de enero de 2013 hasta el 
31 de diciembre del mismo año.

Los datos se obtuvieron por entrevista telefónica con cuestionario a las madres. Se interrogaba 
sobre datos sociodemográficos, utilización de la lactancia materna y su duración y la asistencia o no 
a grupos de apoyo.

Se utilizó estadística descriptiva, frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y me-
didas de tendencia central, media y desviación típica e intervalos de confianza al 95%. En segundo 
lugar, se utilizó estadística inferencial, test de Chi2 para las variables cualitativas y test de U de Mann 
Whitney para las cuantitativas.

Los test se consideraron significativos cuando p<0,05. El análisis de datos se realizó con el progra-
ma SPSS en su versión 23.0.

Se solicitó consentimiento al comité de ética del área, recogiéndose los datos de aquellas madres 
que aceptaron participar en el estudio tras consentimiento informado.

Objetivo:
Valorar el efecto de los grupos de apoyo a la lactancia en la instauración y mantenimiento de la 

lactancia materna.
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Resultados:
Se analizaron 435 entrevistas que representan un 60% del tamaño total de la población. Los mo-

tivos de las pérdidas fueron 33 por problemas con el idioma y los 273 restantes por no querer par-
ticipar en el estudio. La tasa de prevalencia inicial de LM de la muestra se situó en un 90,3% (393).

Las mujeres entrevistadas tenían una edad media de 32+4,8 años IC 95% (32,3-33,2). No hubo 
diferencias significativas entre grupos analizados p=0,9. Un 19,5% (85) asistieron a los grupos de 
apoyo a la lactancia materna, frente a un 80,5% (350) que no lo hizo. Haber recibido lactancia ma-
terna fue un factor que se relacionó con la elección de lactancia natural p=0,01.

Se evaluó la información recibida por las madres relacionada con el apoyo a la LM en diferentes 
ámbitos sanitarios.

Los universitarios fueron el grupo con mayor porcentaje de elección de LM.

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre asistir a los grupos de apoyo y 
optar por la lactancia materna, p=0,01.

Conclusiones:
Los grupos de apoyo a la lactancia materna favorecen el inicio y mantenimiento de la misma.
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Resumen: A lo largo de nuestra experiencia como enfermeros, hemos comprobado la 
importancia fundamental que tiene la educación al paciente ofreciéndole información 
sobre las diferentes fases de la enfermedad por las que tendrá que pasar, de forma pro-
gramada en el tiempo y adecuándola a cada caso individual, para una mejor adaptación 
a su nueva realidad. Debido a la cantidad de información que les queremos transmitir 
verbalmente, ésta última no siempre es asumida correctamente o en su totalidad, quizás 
porque en los medios empleados no son los correctos o apropiados para la formación de 
algunos de nuestros pacientes.

Palabras Clave: Cribado; Cáncer Colon Rectal; Sescam.

El objetivo es Diseñar una guía que contenga la información básica del proceso de cribado de 
cáncer de colon que deben conocer los pacientes, mejorando los conocimientos de los mismos, y 
unificando la información que les trasmite Enfermería, pudiendo así evaluar los conocimientos rea-
les que van adquiriendo sobre este proceso.

Para llevar a cabo la guía, previamente hemos recogido las dudas que se nos han presentado y 
hemos diseñado una guía que abarca todo el proceso. De ésta manera, podríamos dar primero la 
información oral de forma detallada y reforzarla con este material por escrito.

Hemos utilizado el material bibliográfico existente al respecto, como manuales informativos ela-
borados en otras unidades, protocolos y bibliografía general que pudiera sernos útil en la elabora-
ción de este proyecto.

Para que fuese didáctico y de fácil comprensión para todos los pacientes hemos utilizado un 
lenguaje sencillo evitando términos médicos dentro de lo posible y familiarizando al paciente con 
palabras que lo acompañarán durante este proceso.

La participación del cribado del CCR requiere que usted esté en un rango de edad entre 60 y 65 
años o tener familiares con antecedentes de CCR.

El primer proceso de la participación consta de que usted se haga un Test de sangre oculta en 
heces (TSOH) por su enfermera/o de su centro de salud.

Si el test TSOH es negativo, no tendría que hacerse otro hasta dentro de 2 años. En cambio si es 
positivo, tendrán que derivarle a un centro especializado para la realización de una colonoscopia. Si 
el test TSOH no da resultados fiables, será repetido.

Al paciente que haya dado positivo en el test TSOH y se le haya realizado una colonoscopia, es po-
sible que no se le detecte ninguna patología (cáncer, pólipos..) por lo que no tiene que preocuparse 
hasta dentro de 2 años cuando será repetido el test TSOH.

En caso de apreciación de una patología en la colonoscopia se actuará de la siguiente forma: a) Si 
fuera una neoplasia maligna se derivaría a oncología y/o cirugía. b) Si fueran pólipos, dependiendo 
del riesgo que supongan, seguirían con el programa haciéndose TSOH a los 2 años, o se derivaría al 
servicio de digestivo, para vigilancia de esos pólipos o de cualquier otra patología digestiva.

Permanecer en el programa supone un incremento de posibilidad de detectar a tiempo un CCR, 
suponiendo un aumento de la supervivencia y/o calidad de vida.
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Hemos elaborado una guía cuyo fin es mejorar la información a la población sobre el cribado de 
cáncer de colon, así como aportar a enfermería una herramienta de trabajo para unificar criterios, 
mejorando de ésta manera la calidad de información que ofrecemos a nuestros pacientes.
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Resumen: La artroplastia de reemplazo de rodilla es una intervención frecuentemente 
usada en traumatología. La cooperación del paciente resultará fundamental para ob-
tener resultados óptimos. Esta guía pretende proporcionar al paciente la información 
sobre las medidas adecuadas para intervenir de forma activa en su restablecimiento.

Dentro de esas medidas se encuentran las que tratan de disminuir la sobrecarga articu-
lar, como ayudas a la marcha, las medidas para evitar caídas; así como el ejercicio físico 
con el que se mejora la función y el dolor de la articulación mediante el aumento de la 
flexibilidad y fuerza de los músculos de la articulación.

Palabras Clave: Artroplastia De Reemplazo De Cadera; Cuidados Posteriores; Rehabili-
tación.

Introducción
La artroplastia o prótesis de rodilla es un tratamiento común y muy frecuentemente utilizado 

ante diversas patologías de la articulación de la rodilla (la mayoría de tipo degenerativo, aunque 
también fracturas o deformidades congénitas).

La cirugía de artroplastia de rodilla consiste en sustituir el cartílago dañado junto al hueso dege-
nerado de la articulación por una prótesis que consta de 3 componentes: femoral, tibial y rotuliano.

Objetivo
Facilitar al paciente intervenido de prótesis de rodilla de la información necesaria para participar 

de forma activa en su recuperación, con el objetivo de asegurar la independencia y mejorar la cali-
dad de vida, tras abandonar el hospital.

Metodología
Elaboración de un póster, que explica los principales cuidados y ejercicios  que debe seguir el 

paciente intervenido de prótesis de rodilla al alta, así como las posibles complicaciones. El póster se 
colocará en la sala de estar de los pacientes, visualmente accesible a todos ellos y sus familiares;  en 
nuestro centro de salud y consultorios locales. 

Intervenciones
Están dirigidas a evitar las principales complicaciones de este tipo de intervención quirúrgica: 

problemas con los implantes, infección, coágulos de sangre, lesión neurovascular y caídas en el ho-
gar, así como  a la disminución del dolor. 

Recomendaciones de su enfermera
- Acuda con los informes de alta a su Centro de Salud.

- Tome la medicación prescrita en su informe clínico.

- Consulte con su médico :
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      Si aparece temperatura igual o superior a 38ºC.

      Dolor que no remite con el tratamiento médico.

      Enrojecimiento, hinchazón y/o apósito manchado de líquido claro, sangre o pus.

- Ponga atención a los elementos del hogar. Retire alfombras o mobiliario que pueda provocarle 
una caída y tenga cuidado con el suelo mojado.

- Utilice calzado cómodo y cerrado que le sujete bien el pie.

- Evite engordar, mantenga una dieta equilibrada, rica en hierro y fibra.

Recomendaciones de su fisioterapeuta
SEDESTACIÓN/BIPEDESTACIÓN EN SILLA O WC:

• Adapte el inodoro con un alza de 10-15 cm.

• Siéntese en sillas altas con apoyabrazos o sofás rígidos, o coloque un cojín.

• Alterne la posición  de la pierna en flexión y en extensión.

• NO cruce las piernas

Para sentarse: Cuando sus piernas contacten con la silla, coloque las manos en los apoyabra-
zos, estire la pierna operada hacia delante, incline el cuerpo hacia delante y siéntese lenta-
mente. Para levantarse siga el mismo procedimiento.

ESTAR EN LA CAMA:

• NO coloque nada debajo de la rodilla cuando este tumbado, podría crear flexo de rodilla.

• NO duerma ni descanse boca abajo, ni de lado.

• Duerma boca arriba con una almohada  entre las piernas.

PARA BAJAR DE LA CAMA:

Acérquese al borde de la cama sin cruzar las piernas. Apoye el codo e incorpore el cuerpo. 
Mantenga la pierna operada estirada y flexione ligeramente la sana. Gire el cuerpo y levántese 
igual que de una silla. 

OTRAS RECOMENDACIONES:

• Utilice mejor plato de ducha que bañera.

• Utilice las medias de compresión (enteras).

• No conducir hasta pasados tres meses.

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS:

• SUBIR: 1º Bastones, 2º pierna sana y 3º pierna operada.

• BAJAR: 1º Bastones, 2º pierna operada y 3º pierna sana.

• Recuerde: Los buenos suben al cielo y los malos bajan al infierno.
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MARCHA CON MULETAS O ANDADOR: 

• Utilice muletas o andador y vaya abandonándolas supervisado por su médico.

• Los primeros días camine 3-4 veces unos 10 minutos, después inicie una actividad mayor 
pero con muchos periodos de descanso.

Marcha en paralelo: Adelantar a la vez las dos muletas o andador, la pierna operada y final-
mente la pierna sana.

Cuando nos quedemos con una muleta siempre debe colocarse en el lado contrario a la pierna 
operada.

Igual que marcha en paralelo: 1º muleta, 2º pierna operada y 3º pierna sana.

EJERCICIOS (tras el ejercicio aplicaremos hielo).

- En la cama, tumbado boca arriba:

Ejercicios de flexo-extensión de rodilla. Doblar la rodilla arrastrando el talón por la cama 
y estirar la rodilla apoyándola en la cama. 3 series de 10 repeticiones.

Isométricos de cuádriceps. Colocar una toalla enrollada debajo de las rodillas y aplastar-
lo realizando una contracción de cuadriceps, mantener 10 segundos. Al mismo tiempo 
llevar la punta los pies hacia la cara. Realizar 3 series de 10 repeticiones.

- Sentado: 

Ejercicio de flexión-extensión de rodilla. Estirar y doblar la rodilla forzando la flexión, sin 
sentir dolor (nos podemos ayudar de la otra pierna para empujar a la operada). Realizar 
3 series de 10 repeticiones.

Ejercicios de flexo-extensión de tobillo (Sentados y en la cama). Llevar la punta del pie 
hacia la cara y hacia abajo. Realizar durante 5 minutos.

Ayudaremos a la circulación, evitando la formación de coágulos.

Conclusiones
El  papel de los profesionales de enfermería y fisioterapia es primordial en la educación sani-

taria, ya que una buena información por parte de éstos influirá positivamente en la capacidad de 
recuperación del paciente.  El póster es una herramienta útil que sirve de guía visual y que  permite  
orientar y fomentar el auto cuidado del paciente, mejorando así su calidad de vida y el pronóstico 
de la enfermedad.

Bibliografía:
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Resumen: Las mordeduras de serpiente es la intoxicación más frecuente por veneno de 
animales terrestres. El envenenamiento se clasifica en: grado 0 (no existe envenenamien-
to), grado 1(envenenamiento ligero), grado 2 (envenenamiento moderado), grado 3(en-
venenamiento grave).

Aportar conocimientos al personal de enfermería sobre la actuación ante un paciente 
con mordedura de ofidio y conocer la pauta adecuada de administración del suero an-
tiofídico.

Valorar las horas de evolución, exploración física exhaustiva, monitorización y analítica 
completa para una administración precoz del suero antifiofídico.

Entre las ventajas del uso de estas pautas está la reducción de la estancia hospitalaria.

Palabras Clave: Mordedura; Ofidio; Antiofídico.

Introducción:
Trece son las especies de ofidios que se distribuyen por la Península Ibérica, agrupadas en dos 

familias, la Colubridae,sólo dos especies de las diez que están presentes son venenosas (macropro-
todoncucullatus y malpolonmonspessulanus), y la Viperidae, siendo todas venenosas (viperaaspis, 
viperalatastei y viperaseoanei).

Las mordeduras de serpiente es la intoxicación más frecuente por veneno de animales terrestres. 
Requieren atención hospitalaria unos 130 casos anuales, resultando mortal el 1%. Los problemas 
que llegan a plantearse hacen que se requiera de tratamiento urgente, frecuentemente de soporte 
vital y en ocasiones reconstrucción plástica. El envenenamiento se clasifica en:

Grado 0 (no existe envenenamiento). Sólo existe la marca de los colmillos y dolor leve.

Grado 1 (envenenamiento ligero). Grado 0 más, dolor intenso y edema local moderado.

Grado 2 (envenenamiento moderado). Grado I más edema progresivo, equimosis, adenopatías, 
manifestaciones sistémicas, náuseas, vómitos, dolor abdominal, alteraciones hemostáticas asinto-
máticas, alteraciones neurológicas graves…La diarrea y la hipotensión son signos de mal pronóstico.

Grado 3 (envenenamiento grave). Grado II más edema regional que puede llegar a desbordar la 
extremidad, dolor muy intenso y sintomatología sistémica grave (fracaso renal agudo, insuficiencia 
respiratoria, shock, hemólisis, trastornos neurológicos…).

El antisuero o suero antiofídico Viperfav® es un suero heterólogo de inmunoglobulina equina 
usado en España como antídoto en mordeduras de serpiente. El intenso proceso de purificación 
mediante el cual se obtiene hace de éste un antídoto seguro, con baja alergenicidad, considerándolo 
ya el tratamiento de elección desde el grado 2 de envenenamiento.

Objetivos:
Aportar conocimientos al personal de enfermería sobre la actuación ante un paciente con mor-

dedura de ofidio, disminuyendo así el estrés que crea el desconocimiento y evitando posibles actua-
ciones con consecuencias negativas para el paciente.

Conocer la pauta adecuada deadministración del suero antiofídico.
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Metodología:
Asistencia en atención primaria:

• Retirar prendas de vestir y adornos que opriman.

• Limpieza y desinfección local con antisépticos no colorantes.

• Valorar el grado de envenenamiento y las horas de evolución.

• Inmovilizar la zona con venda de crepé y elevarla.

• Crioterapia moderada indirecta.

• Revisión de la profilaxis antitetánica.

• Dieta abdoluta.

• Colocar un catéter venoso en una extremidad sana para administrar líquidos y/o fármacos.

• Control de constantes y monitorización electrocardiográfica.

• Evaluación y registro horario de signos y síntomas.

• Control de la evolución del edema, marcando con rotulador sobre la piel y anotando la 
hora.

• Traslado al hospital.

• Evitar el empleo de heparinas, salicilatos, corticoides y antiistamínicos.

Asistencia Hospitalaria:

• Valoración hospitalaria, exploración física exhaustiva y monitorización.

• Estudio analítico completo.

• Se iniciará el tratamiento según el grado de envenenamiento:

Grado 0: observación del paciente en urgencias (6 h), no es necesario el ingreso. Me-
didas: limpieza herida, profilaxis antitetánica, analgesia si precisa. Iniciar tratamiento 
antibiótico.

Grado I: ingreso hospitalario durante 24 h para el control de la evolución (edema, dolor, 
alteraciones hematológicas o neurológicas). Medidas: las llevadas a cabo en el estudio 
previo, inmovilizar y elevar la extremidad.

Grados II y III: ingreso hospitalario. Controles analíticos seriados. Control de posibles 
complicaciones (neurológicas, hematológicas, etc.). Medidas: Sueroterapia antiofídica.

Técnica:
Administración suero antiofídico Viperfav®

1. Preparativos: Paciente monitorizado en UCI, en posición supina, cabecero incorporado 30°. 
Canalización VVP en extremidad no afectada por mordedura. 
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2. Cuidados previos: Administración exclusiva en hospital bajo supervisión médica por riesgo de 
anafilaxia. Interrumpir la perfusión y administrar tratamiento adecuado.

3. Descripción secuencial: 

- Administrar de forma precoz desde la aparición de los síntomas de gravedad, preferi-
blemente en las primeras 6h, en grado II (rápida extensión de edema e inicio de síntomas 
sistémicos) y III de envenenamiento.

- Diluir 4ml de la solución inyectable en 100ml de SF 0.9%

- Administrar en perfusión intravenosa (misma dosis en niños y adultos) a 15 gotas/min o 
50 ml/h, durante 1h.

- Periodicidad: Puede renovarse 2 veces a intervalos de 5h, según evolución.

Conclusiones:
• Entre las ventajas del uso de estas pautas se encuentran la capacidad de reducir la estancia 

hospitalaria, los costes, las complicaciones, las readmisiones y el número de pruebas diagnós-
ticas, mejorando la actuación terapéutica y la satisfacción de los pacientes.

• Contraindicada en personas con antecedentes de alergias a proteínas heterólogas equinas, 
aunque “el riesgo de muerte por envenenamiento predomina sobre la contraindicación”.

• Oportunidad de participación del paciente y familia. De gran importancia el reposo absoluto 
del paciente y la contribución de familiares en tranquilizar a la víctima, para disminuir la an-
siedad y retardar la absorción del veneno.
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Resumen: La alimentación adecuada en las distintas etapas de la vida es primordial para 
un correcto desarrollo y crecimiento, en el escolar de 5 años es fundamental una buena 
adquisición de rutinas nutricionales para lograr crear  hábitos en las etapas futuras y 
mantenerlos durante la edad adulta. Estudiaremos cuáles son los hábitos alimenticios en 
un grupo de escolares de cinco años de una población rural.

Palabras Clave: Conducta Alimentaria; Obesidad Pediatrica; Desarrollo Infantil.

Introducción: 
En la actualidad el sobrepeso y la obesidad infantil han pasado a ser un serio problema de salud 

pública que afecta a 42 millones de niños a nivel mundial. Esta problemática conlleva a un mayor 
riesgo de enfermedad prematura como diabetes, dislipemias, problemas óseos, articulares sin ol-
vidar los problemas psicológicos por la baja autoestima, caries dental, hipertensión , sobrepeso y 
obesidad.  Desde el entorno mas cercano del niño: el hogar y el colegio, es donde se adquieren los 
hábitos de alimentación, por ello es vital conocerlos para poder corregirlos o fomentarlos. 

Objetivo: 
Conocer los hábitos alimenticios en escolares de 5 años de edad en una población rural. 

Material y método: 
Se ha realizado un estudio a través de una muestra de 54 niños: escolares de 5 años de edad es-

colarizados en un colegio público en una población rural. 

El estudio se ha llevado a cabo con previo consentimiento informado de los padres.se les adminis-
tró en el colegio  una encuesta al hogar para ser respondida por la familia (madre/padre o persona 
responsable del escolar), con total anonimato del escolarizado. En dicha encuesta se preguntaron  
por datos antropométricos: peso y talla , sexo, y una correlación de preguntas sobre la frecuencia 
de consumo de: carne, pescado, frutas/verduras, huevos, pan/cereales, leche y derivados, dulces, 
bollería industrial y comida precocinada.

Resultados y conclusiones:
Del total de muestra de 54 escolares: el 55,6% son niños y el 44,4% son niñas. Realizamos el 

cálculo individual del  índice de masa corporal (I.M.C) obteniendo como resultado un 29,62% tiene 
sobrepeso y el 70,37% tienen normopeso. 

Para extrapolar los datos tomamos como referencia la pirámide alimentaria para niños, di-
cha pirámide está organizada por cuatro escalones y lo hemos valorado en función del grado de 
cumplimiento: 

En la base de la pirámide es la ingesta diaria de cereales, pasta, arroces, plátano, fécula y pan, en 
nuestra muestra el 100 % los consume a diario. Como segundo escalón destacan los alimentos de 
origen vegetal y frutas con un resultado de un 96,29% consume más de 5 al día frente al 2% que no 
consume. En un escalón por encima, en el tercero encontramos alimentos de origen animal: carne, 
pescado, huevos y lácteos. Se consume más carne que pescado: un 77,77% consumen entre 2-3 ve-
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ces a la semana carne frente al consumo de pescado que es un 55,55%. Y finalmente en la cima de 
la pirámide los productos que se deben de consumir con menos frecuencia: dulces, refrescos, em-
butidos… donde sorprendentemente nuestra muestra asciende a un consumo del 27,77% consume 
a diario, el 55,55% entre 3-4 veces a la semana y el 16,66% una o dos veces a la semana. 

Sobre cuestiones de costumbres o hábitos diarios se refleja que un 42,59% de nuestra muestra 
acompaña las comidas con refrescos/zumo a diario, el 81,48 % realizan las cinco comidas al día y el 
18,51% omite alguna comida. El picoteo entre horas indican que el 85,18% sí picotea y el 14,81% no 
lo hace. 

La muestra en general tiene unos patrones de alimentación adecuados en cuanto a la frecuencia 
de consumo de alimentos para la etapa de la vida en la que están pero existe un consumo excesivo 
de alimentos hipercalóricos y ricos en grasas saturadas que les conducirá al sobrepeso. 

El entorno familiar y escolar es primordial a la hora de adquirir hábitos sanos de alimentación, 
ya que son los ámbitos educativos de mayor influencia y es en esta etapa en la que se adquieren las 
conductas y hábitos de preferencias de alimentos saludables para incorporarlos como costumbres 
en sus vidas.
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Resumen: La Técnica Roviralta consiste en realizar infiltraciones localizadas de HBPM 
(Heparina  Bajo Peso Molecular) en el interior de heridas con hematomas subcutáneos 
con el fin de limpiar los restos de sangre y tejidos coagulados.

El uso de esta técnica se ha mostrado como útil y adecuada para su aplicación en Aten-
ción Primaria y en Atención Domiciliaria, en el tratamiento de lesiones con hematomas 
coagulados, facilitando una rápida limpieza del lecho de la herida, y favoreciendo la for-
mación de nuevo tejido viable,  permitiendo en pocos días seguir con curas en ambiente 
húmedo para mejorar el cuidado del lecho de la herida.

Palabras Clave: Hematoma Subcutáneo; Heparina Bajo Peso Molecular; Técnica Roviralta.

Introducción 
Los hematomas subcutáneos son heridas cerradas agudas, que se producen cuando, de forma 

secundaria a un traumatismo o herida, se rompen pequeños vasos sanguíneos y filtran su contenido 
dentro del espesor del tejido blando que se encuentra bajo la piel.

Los mismos pueden afectar las siguientes estructuras : 

- Epidermis:  El hematoma se ubica a nivel superficial y el tratamiento tradicional consiste en crio-
terapia y pomadas heparinoides.

- Hipodermis: Se aloja en el espesor del tejido celular subcutáneo. Son el objeto de éste estudio.

- Músculo: Dentro del espesor del músculo, lesionando las fibras subyacentes y el tejido conecti-
vo sin romper la piel. Causan dolor, hinchazón y un rango de movimiento limitado en la articulación 
ubicada cerca de la lesión

- Periostio:  El área lesionada se encuentra en la porción medular del hueso, pudiendo estar 
acompañada de sangrado e hinchazón siendo los más severos y dolorosos.

Se clasifican según su extensión, volumen, localización regional, planos de profundidad y evolu-
ción. En los que comprometen la hipodermis, la dependencia del volumen y evolución en el tiempo, 
condicionarán el tratamiento. Un volumen importante dentro del tejido subcutáneo, de días de evo-
lución puede originar alteraciones del estado general del paciente apareciendo picos de fiebre, dolor, 
inflamación, riesgo de infección por necrosis de zonas adyacentes. Dependiendo de su localización, 
(cercanos a músculos flexores), pueden dar lugar a impotencia funcional, debido a la imposibilidad de 
evacuar totalmente el coágulo en el menor tiempo posible con abordaje tradicional (incisión para dre-
naje del mismo, lavados con suero fisiológico, manipulación instrumental y curas seriadas.

Objetivos
Con este protocolo se pretende demostrar la evolución en el tiempo que generan este tipo de 

lesiones localizadas en miembros inferiores mediante la aplicación de la técnica Roviralta.

Como objetivos secundarios cicatrizar la lesión, disminuir la morbilidad de dicha patología, au-
mentar la calidad de vida de los pacientes afectados, así como dar a conocer esta técnica al personal 
sanitario capacitado para su realización.
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Metodología
Tras haber realizado una revisión bibliográfica sobre las actuaciones de enfermería y sobre las 

necesidades y atención que requieren los pacientes con hematomas subcutáneos, se realiza un pro-
tocolo de actuación con la finalidad de tratar aquellos pacientes con hematomas subcutáneos me-
diante la técnica de Roviralta.

Para ello se han consultado  las siguientes bases de datos: Cuiden Plus,  CSIC, Medline Pubmed y 
Dialnet.

Intervenciones 
La técnica Roviralta trata los hematomas subcutáneos con HBPM de 0.4 mg y 0.6 mg para disol-

verlos. El método es el siguiente:

1. Desinfectar el área afectada con un antiséptico tipo povidona yodada.

2. Infiltrar la zona con anestésico local sin vasoconstrictor al 2%.

3. Realizar incisión hasta llegar al hematoma. 

4. Separar los bordes de la herida con pinzas de Adson  y  extraer parte del hematoma con HBPM, 
previa retirada de la aguja se irriga la zona del mismo.

5. Introducir un drenaje tipo Penrose, en teja, o “dedo de guante estéril”, fijando con un punto de 
sutura si la incisión es pequeña (unos 2cm). Si ésta es amplia se introduce punta de apósito estéril. Al 
retirar los apósitos suele drenar abundante colección hemática y serosa, que no debemos confundir 
con una hemorragia, ya que es por dilución. 

Conclusiones
La técnica ‘’ROVIRALTA‘’, valiéndose del uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) con el 

objeto de disolver los hematomas subcutáneos, brinda mejores tiempos de cicatrización y permite 
que estos traumatismos cerrados no evolucionen desfavorablemente hacia úlceras más complejas. 

La evolución es relativamente rápida, los resultados son buenos y con un coste eficiente. 

Esta técnica podría ser extensiva a otras heridas abiertas, que cursen con restos hemáticos como 
son laceraciones, las avulsivas con colgajo, etc.. así como a flictenas de contenido hemorrágico que 
al desbridarlas presentan dichos restos en el lecho lesional.
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Resumen: La hemofilia es una enfermedad genética ligada al cromosoma X que consiste 
en la dificultad de la sangre para coagularse adecuadamente. Se caracteriza por la apa-
rición de hemorragias internas y externas debido a la deficiencia parcial de una proteína 
coagulante denominada globulina anti-hemofílica (factor de coagulación). Se propone 
un plan de cuidados específico de atención al recién nacido con diagnóstico de hemofilia.

Palabras Clave: Coagulación Sanguínea; Hemofilia A; Neonatos.

Introducción:
La hemofilia es una enfermedad genética ligada al cromosoma X que consiste en la dificultad de 

la sangre para coagularse adecuadamente. Se caracteriza por la aparición de hemorragias internas 
y externas debido a la deficiencia parcial de una proteína coagulante denominada globulina anti-
hemofílica (factor de coagulación).

Las anomalías hereditarias de los factores de coagulación pueden ser de herencia recesiva ligada 
al cromosoma X (Hemofília clásica, por alteración del factor VII e incidencia de 1:5.000 recién naci-
dos, o Hemofília B asociada al factor IX afectando a 1:25.000 recién nacidos), autosómicas dominan-
tes (Enfermedad de Von Willebrand, disfibrinogenemia) o autosómicas recesivas (déficit de factores 
II, V, VII, X, XII, XIII, V y VIII). El diagnóstico de sospecha se realizará ante un neonato sano con una 
hemorragia inexplicable y con estudio de coagulación alterado (TP y/o TTPa dependiendo del nivel 
al que actúe el factor deficiente). El diagnóstico definitivo lo dará la cuantificación del factor de la 
coagulación en cuestión, interpretándose en el contexto de los valores fisiológicos. 

Caso clínico:
Hijo de madre portador y hermanos portadores de hemofilia. Recién nacido por parto eutócico, 

con una edad gestacional de 40 semanas y 3 días. Presentación: cefálica. Líquido amniótico meconial 
claro. Embarazo controlado.

Grupo y RH: 0 +. test de Coombs directo: negativo. Se realiza hemograma: normal. Coagulación: 
tiempo de protombina 14,3 sg. INR 1.24 ATTP 41.1 Factor IX alterado. Factor VIII normal. Factor 
VII 35.2%. Factor II, V y X normal. Se traslada a la unidad de cuidados intensivos para continuar el 
estudio.

Plan de cuidados:
• Riesgo de sangrado 00206:
Factores de riesgo: conocimientos deficientes, CID, coagulopatia esencial, complicación postpar-

to, complicaciones relacionadas con el embarazo.
NOC
0206 Riesgo de sangrado
0409 Coagulación sanguínea 
0413 Severidad de la pérdida de sangre
• Riesgo de lesión 00035:
Factores de riesgo: disfunción bioquímica, disfunción inmune/autoinmune, físico (solución de 

continuidad de la piel)
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NOC
2511 Estado materno: puerperio
1101 Integridad tisular: piel y mucosas 
0313 Nivel de autocuidado
0413 Severidad de la pérdida de sangre
Riesgo de shock 00205:
Factores de riesgo: hipotensión, hipovolemia, infección, sepsis.
NOC
0401 Estado circulatorio 
0413 Severidad de la pérdida de sangre 
0703 Severidad de la infección
• Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 00047:
Factores de riesgo: Humedad, Factores mecánicos “sabanas”, Deterioro de la circulación. 
NOC
1101 Integridad tisular: piel y mucosas 

Discusión
El manejo obstétrico de la madre portadora de hemofilia incluirá el diagnóstico prenatal consi-

derando que sólo el 50% de los varones estarán afectos. Han sido descritas hasta 900 mutaciones 
en el caso de la hemofilia A. El manejo pre y postnatal del feto y RN debe ir encaminado a evitar las 
complicaciones hemorrágicas, descritas en más del 20% y casi siempre iatrogenicas. El tratamiento 
en caso de sangrado considerable consiste en la administración del factor deficiente recombinante, 
plasma fresco congelado (10-20 ml/kg puede repetirse cada 8-12 horas). Cada ml de plasma fres-
co congelado posee 1 Unidad de cada factor o crioprecipitado (hemofilia y/o enfermedad de Von 
Willebrand).

Conclusión
Se debe evitar el parto instrumentalizado y la monitorización invasiva fetal en el caso de recién 

nacido masculino, tampoco se administrarán inyecciones IM (la profilaxis con vitamina K se realizará 
IV por vena umbilical próximo a la implantación del cordón) e inmunización VHB (en el deltoides).

Bibliografía:
1. Andrew M, Broker LA. Trastornos de la coagulación en los recién nacidos. Tratado de Neonato-

logía de Avery. 7ª Ed. 2000. Ed Harcourt. p 1045-1079. 
2. Doménech E. Trastornos hemorrágicos en el recién nacido en: Cruz Hernández M, Jiménez Gon-

zález R, Editores. Tratado de Pediatría. Madrid: Ergon; 2006. p. 143-52
3. Barrowcliffe TW. Monitoring haemophilia severity and treatment: new or old laboratory tests? 

Haemophilia 2004; 10 (Supl 4):109 -14.
4. Herdman TH. NANDA Internacional. Diagnósticos enfermeros: definiciones y clasificación 2012-

2014. Barcelona, Ed. Elsevier; 2013.



589

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 117
Hidratación en adolescentes 

deportistas
Autora:

Mª Carmen de la Torre Pérez



590

ISBN: 978-84-944478-2-2



591

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: La hidratación del adolescente deportista es uno de los aspectos de la educación 
nutricional llevada a cabo en las consultas de pediatría por el personal de enfermería.

Nuestro objetivo principal ha sido analizar la hidratación en jugadores de baloncesto 
adolescentes entre 11 y 15 años a través de una encuesta anónima. 

Los resultados nos sugieren una correcta hidratación en los días que no se realiza acti-
vidad física pero la existencia de errores en la hidratación antes, durante y después de 
ésta, además de una falta de participación del personal de enfermería en la orientación 
de hacia una correcta hidratación.

Palabras Clave: Adolescentes; Hidratación; Sports.

Introducción
La realización de actividad física y deportiva en la población infanto-juvenil es una de las princi-

pales recomendaciones en las consultas de enfermería por sus efectos positivos para crear hábitos 
y estilos de vida saludables. 

Una dieta adecuada para un joven deportista es aquella que se compone de: un 50-60% de hi-
dratos de carbono de los cuales 10% serán simples. Estos son la principal fuente de energía por su 
rápida disponibilidad y liberación. Un 25-30% de grasas, de las que el 10% son saturadas. Los ado-
lescentes emplean más grasa como energía que los adultos durante el ejercicio, por lo que la reali-
zación de actividad regular antes de la madurez disminuirá el tamaño y número de células adiposas. 
Un 15-20% de proteínas, que serán la fuente de energía en los ejercicios de larga duración. 

El cuerpo humano está compuesto de un 60% de agua, donde ésta tiene importantes funciones 
corporales como: ser medio de transporte de nutrientes y otras sustancias, y el mantenimiento de 
la temperatura corporal. 

Las recomendaciones generales de ingesta de agua están entre 6-8 vasos de agua diarios. Aunque 
existen multitud de recomendaciones de hidratación en la práctica deportiva, así:

- Antes de realizar actividad física el objetivo principal es la prehidratación. Para ello, se recomien-
da la ingesta de 400 ml de agua simple entre 2-3 horas antes de la actividad física. 

- Durante el deporte las recomendaciones varían según la duración de actividad y el clima. Por un 
lado, si la duración es menor de 1 hora y/o el clima es frío: 150-300ml de agua simple c/15-20min. 
Por otro lado, si es mayor a 1 hora y/o el clima es cálido (≥ 25ºC) y húmedo (60%): 500-1000ml/h de 
bebidas que contengan entre 6-8% de Hidratos de Carbono (que favorecen el vaciamiento gástrico) 
y 0’5-1g/L de Sodio (por ser el principal ión excretado en el sudor). 

- Después de la actividad deportiva el objetivo es recuperar reservas de glucógeno. Por lo que 
está recomendada la ingesta de 450-700ml por 0’5kg de peso perdido de bebidas que contengan 
Hidratos de Carbono y Sodio.

Objetivos
El objetivo principal ha sido analizar hidratación en jugadores de baloncesto adolescentes. 
En los objetivos secundarios encontramos: Conocer las bebidas consumida antes, durante y des-

pués de la realización del ejercicio; Investigar si la hidratación en el adolescente deportista es ade-
cuada; Comprobar quién les proporciona información sobre una correcta hidratación. 
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Material y método de estudio
Se trata de un estudio descriptivo de carácter trasversal, en el que la muestra se compone de ju-

gadores de baloncesto adolescentes entre 11 y 15 años, con un total de 72, de los cuales 57 hombres 
y 15 mujeres. 

El método utilizado se trata de una encuesta de elaboración propia con 16 preguntas, de realiza-
ción voluntaria y carácter anónimo, cuyos resultados se expresan en porcentajes y son representa-
dos en gráficos. 

Resultados
Se ha podido observar que la bebida por preferencia en las comidas y cenas es el agua, seguida 

de los refrescos, en los días que no se realiza actividad física. 
Si nos centramos en la práctica deportiva comprobamos que el consumo de agua antes de ésta no 

es modificado, es decir, se consume en igual cantidad que los días en los que no se realiza actividad. 
Durante el ejercicio la bebida de elección es el agua seguida de las bebidas deportivas que aportan 
Hidratos de Carbono y Sodio siendo estos dos tipos de bebidas lo únicos consumidos. Surge mayor 
variedad en el tipo de bebidas consumidas después de realizar deporte, siendo el agua la principal 
bebida consumida. 

Sobre la información de la importancia de una buena hidratación, observamos que es proporcio-
nada principalmente por la familia, seguida de los centros educativos y el entrenador, y en último 
lugar con sólo un 4% el profesional de enfermería. 

Los encuestados se hidratan bien durante los días en el que no realizan ejercicio físico. Sin embar-
go, podemos afirmar que la hidratación en los días de entrenamiento no es suficiente. Este hecho 
se ve apoyado en que el 72% de los encuestados ha sentido, alguna vez, algún signo y/o síntoma 
relacionado con la deshidratación los días que se lleva a cabo la actividad física.

Conclusiones
La mayoría de los encuestados no presenta una correcta hidratación ya que, aunque muestran te-

ner conocimientos sobre hidratación, éstos no son puestos en práctica ya que la mayoría ha sentido 
algún signo y síntoma de deshidratación. 

Se observa un consumo muy variado durante y después de la actividad física, siendo la bebida de 
principal elección el agua. Aunque no se modifica el consumo de ésta antes del ejercicio físico.

Los profesionales de enfermería aportan poca información sobre la correcta hidratación por lo 
que sería necesario reforzar nuestro papel como educadores en este tema.
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Resumen: La encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) se define como el síndrome neuro-
lógico que aparece en el recién nacido tras la deprivación de oxígeno al cerebro.

El tratamiento con hipotermia moderada actúa disminuyendo el daño cerebral y consti-
tuye una urgencia neurológica debido a la necesidad de iniciar la hipotermia antes de las 
seis horas de vida (“ventana terapéutica”).

Mediante este protocolo detallamos en qué consiste el tratamiento con hipotermia con el 
equipo TECOTHERM NEO (enfriamiento corporal total), en cada una de sus fases.

Sería recomendable la monitorización continua de la función cerebral desde el inicio del 
tratamiento con hipotermia.

Palabras Clave: Encefalopatía Hipóxico-isquémica; Hipotermia; Neuroprotección.

Objetivo:
La encefalopatía hipóxico-isquémica es una causa importante de daño neurológico agudo en el 

recién nacido a término o casi a término. Dado que el tratamiento con hipotermia ha cambiado el 
pronóstico, disminuyendo la morbimortalidad de los niños con encefalopatía hipóxico-isquémica, 
queremos dar a conocer este protocolo.

Metodología:
La hipotermia inducida tiene por objetivo el descenso de la temperatura (Tª) cerebral en 2-3ºC.

El enfriamiento ha de ser realizado antes de las 6 h de vida y una vez alcanzada la Tª corporal 
diana de 33-34ºC esta hipotermia moderada ha de ser mantenida durante 72 h, tras lo cual se realiza 
un recalentamiento lento. El principal mecanismo de acción de la hipotermia sería una disminución 
del metabolismo cerebral.

Para ello, utilizaremos el sistema TECOTHERM NEO. Este dispositivo consiste en un colchón espe-
cial por el que circula liquido a una Tª tal que permita alcanzar la Tª rectal objetivo.

Criterios de inclusión: Recién nacido de una edad gestacional mayor o igual a 35 semanas que 
tengan evidencia clínica de exposición a la hipoxia-isquemia perinatal como la presencia de un even-
to centinela (prolapso de cordón, rotura de cordón, rotura uterina, desprendimiento de placenta, 
registro cardiotocográfico patológico y/o estado fetal no tranquilizador o distocia en el parto) con 
signos que evidencien asfixia perinatal severa y de encefalopatía moderada o severa.

Personal que interviene: Neonatólogo, Enfermera y Auxiliar de Enfermería.

Material:

 • Equipo Tecotherm Neo (hipotermia corporal total):

  - Colchón aqua wrap y paños para envolver al recién nacido.

  - Sondas de Tª rectal y periférica.

  - Fluido de llenado TECOMED.

  - Tubos conectores.
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 • Monitor de función cerebral (Olympic Brainz Monitor):

  - Agujas subdérmicas.

  - Electrodos de hidrogel.

 • Cuna térmica con dispositivo servocontrol Dräger.

 • Monitor multiparámetro Philips.

 • Puesto con el material y equipamiento habitual de UCI Neonatal.

Intervenciones:
Inicio:

1. Preparación del equipo de Hipotermia, teniendo en cuenta que el tiempo necesario para su 
preparación es de 30/40 min. TECOTHERM NEO permite programar todo el tratamiento, incluso el 
tiempo de recalentamiento. El equipo incluye instrucciones paso a paso para su montaje.

2. Colocar al recién nacido en una cuna térmica apagada, sobre el colchón aqua wrap. Entre el 
colchón y el niño pondremos un fino paño de papel específico.

3. Monitorización continua de constantes vitales y su registro.

4. Control de Tª central. Debe ser monitorizado de forma continua, bien en el recto (sonda intro-
ducida 5-6 cm) o en el esófago (sonda ubicada 1/3 inferior del esófago). Verificar regularmente la 
posición de la sonda.

5. Inicio de monitorización continua de la función cerebral, mediante electroencefalografía inte-
grada por amplitud (Olympic Brainz Monitor).

6. Inducir hipotermia. Se realizará en 3 fases: fase de inducción, fase de mantenimiento, fase de 
recalentamiento.

Fases:

1. Fase de inducción. En general se logra en 30-40 min. El objetivo de la Tª es alcanzar 33-34ºC. Mo-
nitorización de la Tª rectal y periférica cada 10-15 min hasta alcanzar la Tª deseada y luego cada hora.

2. Fase de mantenimiento. Se prolongará durante 72 h.

 -Mantener la Tª objetivo sin grandes variaciones.

 -La frecuencia cardiaca de un recién nacido correctamente enfriado será de unos 100lpm. Si 
es mayor de 120lpm considerar disconfort y estrés.

 -Proteger oídos con tapones o algodón. No aplicar lociones friccionando.

 -Evitar corrientes de aire.

 -Se recomienda sedación (probablemente potencia el efecto neuroprotector de la hipoter-
mia). Los fármacos de elección: fentanilo, cloruro mórfico…

3. Fase de recalentamiento. El calentamiento debe ser gradual, siempre en 6-12 h, a razón de 
0,2-0,5ºC por hora.
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 -Durante el recalentamiento vigilar riesgo de convulsiones, episodios de apnea intermitente 
e hipotensión.

 -Control estricto de constantes vitales cada 30 min.

 -Una vez finalizado el recalentamiento y alcanzados 36,5-37ºC de Tª, se puede retirar la son-
da térmica, manteniendo la monitorización de la Tª axilar. A partir de este momento se apaga el 
Tecotherm Neo y se enciende la Tª del colchón de la cuna térmica a 37ºC. Finalmente se retira la 
manta y se enciende el calor radiante de forma progresiva. Vigilancia durante las 4-6 h siguientes 
para evitar posible hipertermia de rebote.

Conclusiones:
El enfriamiento corporal del recién nacido que padece encefalopatía hipóxico-isquémica después 

de nacer con asfixia, se ha convertido en el tratamiento más común en los últimos años, especial-
mente tras diversas publicaciones y estudios, siendo una intervención eficaz para reducir la mor-
talidad y la discapacidad mayor en los niños que sobreviven tras una agresión hipóxico-isquémica 
perinatal.

Todo niño tratado con hipotermia debe ser incluido en un programa de seguimiento para evaluar 
su neurodesarrollo.
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Resumen: Ictus o accidente cerebrovascular (ACV), define un grupo de enfermedades con 
síntomas neurológicos de inicio súbito y origen vascular, de gran repercusión económica 
y sanitaria, que constituye el 10% de la mortalidad global y es la principal causa de mor-
talidad entre mujeres condicionada por factores de riesgo como la diabetes, tabaquismo, 
hipercolesterolemia e HTA; Mediante el análisis de un caso clínico mostramos la nece-
sidad de protocolizar la actuación sanitaria precoz de los distintos niveles asistenciales 
implicando a paciente y familiares, en base a las necesidades detectadas, minimizando 
posibles secuelas derivadas de esta patología aguda tan común actualmente.

Palabras Clave: Accidente Cerebrovascular; Hemorragia Intracraneal; Cuidados.

Introducción:
El ictus es la patología neurológica más frecuente abarcando el 10% de la mortalidad global, sien-

do la primera causa de muerte en la mujer y la segunda en la población. Los trastornos circulatorios 
cerebrales que provoca pueden ser isquémicos, o hemorrágicos (extravasación de la sangre) como 
en nuestro caso. La tasa de mortalidad está relacionada con el tamaño del hematoma, la localiza-
ción, tiempo de evolución y demora entre diagnóstico y tratamiento. Tanto la gravedad del cuadro 
como las complicaciones secundarias determinan la morbimortalidad de esta patología así como la 
diabetes, tabaquismo, hipercolesterolemia y principalmente la HTA, factores de riesgo tan habitua-
les en nuestro medio. 

Observación clínica:
Varón, 66 años, HTA, DM II no insulinodependiente, no fumador. Doble lesión aórtica severa. 

Bioprótesis valvular. Tratamiento: Adiro, Bisoprolol y Metformina. Presenta deterioro del nivel de 
consciencia, se avisa 112.

En urgencias presenta: TA: 224/110 mmHg, SAT O2:98%, GCS 8. Obnubilado, con respuesta a estí-
mulos verbales. No déficit motor, ni sensitivo. TAC craneal: Hematoma voluminoso frontal derecho, 
abierto a ventrículos.

Deterioro progresivo del nivel de consciencia, precisa intubación orotraqueal, previa sedación y 
control de  tensión arterial. Diagnóstico principal: Ictus hemorrágico abierto a ventrículos. Se realiza 
craneotomía descompresiva. Durante su ingreso sufre complicaciones como traqueobronquitis y 
neumonía.

Valoración de enfermería:
Paciente neurocrítico, requiere valoración de enfermería continua y adaptación de cuidados.
1. NECESIDAD   DE OXIGENACIÓN: Intubación orotraqueal, sedoanalgesiado, estable. Traqueoto-

mía, secreciones fluidas y escasas.
2. NECESIDAD DE HIDRATACIÓN/ALIMENTACIÓN: Requiere aporte hídrico. Tolera nutrición ente-

ral por sonda nasogástrica.
3. NECESIDAD DE ELIMINACIÓN: Sondaje vesical, control diuresis horaria. Deposiciones blandas.
4. NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA: Cambios posturales para minimizar el riesgo de úl-

ceras por presión.
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5. NECESIDAD DE DORMIR/DESCANSAR: Sedoanalgesiado al ingreso, con posterior alteración del 
sueño.

6. NECESIDAD DE VESTIRSE/DESVESTIRSE: Requiere cambio de ropa de cama por presentar 
hipotonía.

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACIÓN: Hipotermia inducida para minimizar daño cerebrovas-
cular hasta estabilización. Posteriormente neumonía nosocomial que requiere antibioterapia y con-
trol de  temperatura.

8. NECESIDAD DE HIGIENE: Aseo diario e hidratación cutánea en cada movilización. Prevención 
úlceras por presión.

9. NECESIDAD DE SEGURIDAD: Barandillas protectoras para evitar caídas, desorientado al desper-
tar, manifiesta ligera ansiedad.

10. NECESIDAD DE COMUNICACIÓN: Apertura espontánea de ojos, conecta con el medio, apenas 
se comunica.

11. NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES: La familia no manifiesta creencias. Apoyo continuo al 
paciente.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR/REALIZARSE: Previo al ingreso: vida activa sin deterioro cognitivo. 
Requiere rehabilitación física a diario.

13. NECESIDAD DE OCIO: Tratamiento rehabilitador, realiza extensión del brazo izquierdo.
14. NECESIDAD DE APRENDER: La familia manifiesta preocupación y dudas, cambios en su vida y 

cuidados.

Diagnósticos e intervenciones de enfermería:
• Diagnóstico:

- (00031) Limpieza ineficaz de las vías aéreas.
• NOC:

- (0410) Estado respiratorio: permeabilidad vías aéreas.
- (041006) Movilización del esputo hacía fuera.

• NIC:
- (3140) Manejo de vías respiratorias. Eliminar secreciones.
- (3230) Fisioterapia respiratoria.

• Diagnóstico:
- (00049) Capacidad adaptativa intracraneal disminuída.

• NOC:
- (0406) Perfusión tisular: cerebral.

     • NIC:
- (2620) Monitorización neurológica. Vigilar nivel de conciencia, orientación, signos 
vitales, actividad pupilar.

• Diagnóstico:
- (00103) Deterioro de la deglución.

• NOC:
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- (1010) Estado de deglución.
- 101002 Control secreciones orales.
-  101005 Distribución del bolo alimentario.

• NIC:
- (1860) Terapia de deglución. Posición erecta, cabeza flexionada, observar signos y 
síntomas de aspiración. Enseñar al cuidador.

• Diagnóstico:
- (00045) Deterioro de la mucosa oral.

• NOC:
- (1100) Higiene bucal.
- 110101Limpieza de boca.

• NIC:
 - (1710) Mantenimiento de la salud bucal. Establecer rutina en los cuidados bucales.

• Diagnóstico:
- (00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.

• NOC:
-(1101) Integridad tisular. 

• NIC:
- (3584) Cuidados de la piel. Proporcionar higiene, hidratación, protección en talones. 
Registro del estado cutáneo.

• Diagnóstico:
- (00004) Riesgo de infección.

• NOC:
- (1902) Control riesgo de infección.
- (190201) Reconoce factores de riesgo.

• NIC:
- (6540) Control de infecciones. Asegurar técnica de cuidados de heridas.
- (6550) Protección contra las infecciones. Observar signos y síntomas de infección 
sistémica.

• Diagnóstico:
- (00085) Deterioro de la movilidad física.

• NOC:
- (0202) Movilidad
- (020801) Mantenimiento del equilibrio
- (020805) Realización del traslado.

• NIC:
- (0221) Terapia de ejercicios: Ambulación. Cambios posturales, normas en la movilización.



604

ISBN: 978-84-944478-2-2

- (0226) Terapias de ejercicios: control muscular. Limitaciones físicas. Localización y 
naturaleza del dolor.
- (6486) Manejo ambiental: seguridad.

• Diagnóstico:
- (00086) Riesgo de disfunción neurovascular periférica.

• NOC:
- (0407) Perfusión tisular periférica.
- (040706) Sensibilidad.
- (040707) Coloración de la piel.
- (040712) Edema periférico.

• NIC:
- (4160) Controlar hemorragias. Nivel de hemoglobina y hematocrito.
- (4180) Manejar la hipovolemia. Posición adecuada para mantener perfusión periférica. 

• Diagnóstico:
- (00074) Afrontamiento familiar comprometido.

• NOC:
- (2600) Afrontamiento de los problemas de la familia.
- (260006) Implica a los miembros de la familia en la toma de decisiones.
- (260017) Utiliza el apoyo social.

• NIC:
- (7140) Apoyo a la familia.

- Valorar reacción emocional de la familia.
- Favorecer relación de confianza con familia.
- Orientar a la familia.

Conclusión:
En pacientes con patología tiempo-dependiente, es esencial protocolizar las acciones del perso-

nal sanitario que permitan la atención, diagnóstico y tratamiento precoces e integrales, preservando 
su estado vital, minimizando secuelas y complicaciones. Educar e implicar a paciente y familiares du-
rante el proceso de la enfermedad y los cuidados básicos, favorece la autonomía en las actividades 
básicas de la vida diaria reduciendo así el impacto socio-sanitario y económico.
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Resumen: La organización de los hospitales es cada vez más compleja. Desaparece la 
clásica organización compartimental por servicios y cada vez más se tiende a la organi-
zación por procesos, en donde los servicios están interrelacionados estrechamente. Se 
describe el proceso de implantación de un sistema de gestión de calidad según norma 
UNEEN- ISO 9001:2008 en servicios sanitarios.

Palabras Clave: Gestión De Calidad; Iso 9000; Control De Calidad.

Introducción:
La organización de los hospitales es cada vez más compleja. Desaparece la clásica organización 

compartimental por servicios y cada vez más se tiende a la organización por procesos, en donde los 
servicios están interrelacionados estrechamente. El eje sobre el que gira todo y que los interrelacio-
na es el proceso, entendiéndose como tal una sucesión de actividades que combinan la utilización 
de herramientas, entorno, instrumentación, materiales y personas para conseguir un objetivo. El 
objetivo es conseguir la curación/mejoría del paciente. Y para conseguirlo preocupan la eficacia, la 
calidad del proceso asistencial y la satisfacción del paciente y familiares.

Objetivo:
Describir el proceso de implantación de un sistema de gestión de calidad según norma UNEEN- 

ISO 9001:2008 en servicios sanitarios.

Metodología:
Se confecciona el plan general de trabajo, siguiendo los requisitos que marca la propia norma 

ISO 9001:2008. Se define el alcance del sistema, definiendo, acondicionando y transcribiendo los 
distintos procesos del Servicio.

Intervenciones
La implantación de los sistemas de gestión de calidad se desarrolla por etapas:

1- DIAGNÓSTICO 

Se compara las prácticas actuales con los requisitos de la Norma ISO 9001, determinaremos pun-
tos fuertes y débiles, identificaremos lo que hay que hacer y así establecer un Plan de Acción

2- COMPROMISO Y RESPONSABILIDADES DE LA DIRECCION

Importante que haya un líder, se reunirá con el grupo de trabajo, si fuera necesario se elegirá a 
un coordinador de calidad.

Aquí se concienciará de la importancia de desarrollar el proyecto con metodología, objetivos, 
alcance del proyecto e implementación en el sistema de gestión. Las partes que forman el equipo 
dejaran constancia por escrito del compromiso con el proceso.

3- FORMACIÓN INICIAL

A través de charlas se realiza una preparación especializada en gestión de la calidad de acuerdo a 
las necesidades de cada puesto.
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Reconocimiento del área de trabajo e identificación de los servicios, productos, usuarios, provee-
dores, personal involucrado, “¿quiénes somos?”, “¿para dónde vamos?”.

Determinar el cronograma de trabajo (tiempos y actividades)

4- GESTIÓN DE LOS PROCESOS

Se diagnostica y revisa la información preliminar, analizando los recursos humanos que participa-
ran. Se define el plan de intervención con los ajustes relacionados, controlando las oportunidades 
de mejora identificadas en el diagnóstico, para el proceso de la organización.

5- DOCUMENTACIÓN DE LOS ELEMENTOS DEL SISTEMA

Definición del cronograma de capacitaciones, según temas definidos por la coordinación de cali-
dad y acordados con el líder de acuerdo a las necesidades evidenciadas en el diagnóstico

Se explica cómo se realizan las acciones por áreas de la empresa; que incluyen las funciones y 
responsabilidades relativas a la gestión del área implicada. El contenido de estos documentos debe 
responder a las siguientes cuestiones: 

Qué: La descripción de la acción de trabajo. 

Quién: Responsabilidades y papel de cada uno. 

Dónde: Departamentos y áreas implicadas. 

Cuándo: En qué circunstancias se aplica. 

Cómo: Métodos, útiles y herramientas. 

La documentación de un Sistema de Gestión de Calidad permite transmitir al personal la forma 
de actuar en cada proceso. Esta documentación debe ser: 

• Fácilmente comprensible. 

• Útil. 

• Sin excesivo “papeleo”. 

• Que permita obtener información.

6- IMPLANTACIÓN DE LOS ELEMENTOS DEL SISTEMA

Se Llevará a cabo lo establecido en puntos anteriores, requiere formación específica de los docu-
mentos preparados y montaje y preparación de los registros que lo requieran

Determinación por el líder la estrategia deseada, misión, políticas y objetivos y puesta a conside-
ración del equipo de trabajo completo.

7- SEGUIMIENTO Y MEJORA

Implementación de la documentación, control de documentos, control de registros, acciones co-
rrectivas, acciones preventivas, producto y servicio no conforme.
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8- AUDITORIAS INTERNAS y REVISION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD, CORRECIÓN Y 
PUIESTA A PUNTO

Se comprueba qué se está haciendo todo lo que escrito esta, evaluando su conformidad, que 
continúe el compromiso activo por parte del equipo de calidad y todos aquellos profesionales que 
estén involucrados para conseguir la mejora continua y efectividad.

9- CERTIFICACIÓN DEL SISTEMA DE CALIDAD

Reconocimiento formal por terceras partes de la efectividad del sistema de calidad diseñado para 
cumplir los objetivos propuestos.

El diseño e implementación en una organización está influenciado por diferentes necesidades, 
objetivos particulares, los productos que proporciona, los procesos que emplea, el tamaño y estruc-
tura de la organización.

Conclusiones:
La implantación de la Norma ISO supone en la actualidad, un esfuerzo de toda la organización, 

pero, sobre todo una mejora en el funcionamiento del centro, en la elaboración de productos y en 
la prestación de servicios. Nos da una metodología de trabajo que conlleva motivación, seguridad 
y continuidad a los que trabajan en el servicio. La realización de un producto controlado implica la 
seguridad del paciente.
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Resumen: Con este estudio pretendemos averiguar si existe influencia de determinados 
componentes de los alimentos, ya sea por la presencia o ausencia de estos, sobre el esta-
do de ánimo de las personas. Siempre teniendo en cuenta que habrá otros factores que 
influyan en él. 
Los resultados los obtendremos a partir de un estudio descriptivo en el que el investiga-
dor no interviene en él, sino que se limita a observar. 
Con la información obtenida de las encuestas, hemos comprobado como ciertos alimen-
tos de  una determinada composición pueden cambiar nuestro estado de humor.
Palabras Clave: Estado De Ánimo; Componentes De Los Alimentos; Dieta Equilibrada.

Introducción:
El cerebro funciona tan sólo con oxígeno y glucosa, sin embargo, necesita otros nutrientes para 

desarrollar funciones como la memoria, la concentración, el pensamiento, etc. La carencia de de-
terminados componentes alimenticios se manifiesta mediante síntomas o sensaciones como apatía, 
desgana, irritabilidad, nerviosismo, cansancio, fallos de memoria, depresión...

Por ello, algunos alimentos estimulan la producción de sustancias cerebrales que tienen una gran 
influencia en el humor, e incluso en el comportamiento de las personas.

Por lo general consumir alimentos o comidas que nos agradan, pueden confortarnos y hacernos 
sentir bien. Contrariamente, en otros momentos comer nuestros alimentos preferidos, pueden pro-
vocarnos sentimientos negativos de culpa y arrepentimiento.

Objetivo: 
Demostrar si es cierta la influencia de determinados componentes de los alimentos, ya sea por 

la presencia o ausencia de estos, sobre el estado de ánimo de las personas. Siempre teniendo en 
cuenta que habrá otros factores que influyan en él.

Material y métodos
Estudio descriptivo en el que el investigador no interviene en él, sino que se limita a observar y 

describir la frecuencia de las variables que se eligieron en el diseño del estudio. La información la 
conseguiremos a través de una encuesta con preguntas cerradas que hemos pasado a 20 personas 
de una edad comprendida entro los 15 y 50 años no sometidas a dietas o trastorno alimenticio. 

Para realizar el trabajo seguimos la metodología de investigación:
- Formulación del problema: ¿Influyen los  componentes de los alimentos en el estado de ánimo?
- Fase exploratoria: búsqueda de información y construcción del marco teórico.
- Diseño de investigación: se irá describiendo a lo largo del estudio.
- Trabajo de gabinete: presentación de resultados.

Resultados
Después de las encuestas realizadas a nuestro grupo de estudio, analizamos los resultados obte-

nidos en cada pregunta:
Los encuestaron describieron cómo se sentían al ingerir determinados alimentos: al ingerir pes-

cado el 70% sintió alegría, con los frutos secos el 45% actividad y 40% tranquilidad, con los cereales 
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el 50% sintió alegría, las legumbres, huevos y lácteos despiertan alegría en la mayor parte de los 
encuestados, la carne aporta tranquilidad en un 55% y las frutas energía a un 80%.

El 55% tiene una dieta variada y equilibrada, el 40% a veces y el 5% nunca.
Al 30% de los encuestados les ha resultado difícil cambiar de dieta, frente a un 70% que no tiene 

problemas cuando desea modificarla.
La dieta de un 45% de los encuestados se corresponde con la pirámide alimenticia correcta frente 

a un 55% que no se parece.
Cuando los encuestados han intentado seguir en su dieta la pirámide alimenticia correcta el 55% 

se ha sentido mejor, el 35% indiferente y el 10% se ha sentido peor.
El 65% respeta el horario de las comidas, mientras que el 35% las respeta a veces.
Al modificar sus horarios alimenticios el 55% de los encuestados se ha notado diferente, el 20% a 

veces se ha notado distinto y el 20% no ha sentido nada.
Si algún día no han ingerido la cantidad de agua suficiente el 55% de las personas se han visto 

alteradas, el 10% a veces se han visto alteradas y el 35% nunca.
Cuando se sienten decaídos el 50% de los encuestados suelen tomar algo en especial, el 10% a 

veces y el 40% nunca.
El 45% de los encuestados suelen tomar un alimento en concreto cuando están nerviosos, el 20% 

a veces y 35% nunca.
El 45% suele comer por aburrimiento, el 50% a veces y el 5% nunca.
El 40% de los encuestados toma bebidas ricas en cafeína, el 30% a veces y el 30% nunca.
El 52% desayuna un vaso de leche, el 18% toma cereales, el 15% zumo y  el otro 15% fruta.
Los días que no desayunan o el desayuno es inferior a lo normal, el 38% se siente cansado, el 25% 

irritable, el 29% somnoliento y el 8% normal
El 40% de los encuestados considera estresante su ritmo de vida, el 50% a veces y el 10% nunca. 

Cuando se sienten estresados un 30% modifica sus hábitos alimenticios, un 45% los cambia a veces 
y un 25% nunca.

Conclusión:
Con la información obtenida de las encuestas, hemos comprobado como ciertos alimentos de 

una determinada composición pueden cambiar nuestro estado de humor. Por ejemplo, muchos ali-
mentos que contienen triptófano (pescado azul, huevos, leche, carne...) nos aportan un buen des-
canso nocturno, buen humor y calma, o los alimentos ricos en vitamina C (frutas) nos transmiten 
energía y estimulan nuestro sistema inmunológico.

También es importante no variar los horarios de las comidas, así como llevar una dieta variada y 
saludable para evitar estados de nerviosismo, mal humor o cansancio.
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Resumen: Tras la intervención de Hallux Valgus y dedos en garra, la enfermera tiene un 
importante papel para contribuir al mantenimiento de una corrección adecuada del pie y 
una buena alineación de los dedos a través del manejo del vendaje funcional.

Un trabajo quirúrgico excelente con una inadecuada actuación postquirúrgica de enfer-
mería llevaría al fracaso del tratamiento.

Por tanto, el manejo enfermero postoperatorio del vendaje funcional es complementa-
rio, inseparable e imprescindible del acto quirúrgico siendo necesario en todo momento 
una buena valoración enfermera de su progresión y una atención/actuación adecuada e 
integrada en los distintos niveles asistenciales.

Palabras Clave: Hallux Valgus; Vendaje; Curas.

Introducción
Tras la intervención de Hallux Valgus y dedos en garra, la enfermera tiene un importante papel 

para contribuir al mantenimiento de una corrección adecuada del pie y una buena alineación de los 
dedos a través del manejo del vendaje funcional.

Un trabajo quirúrgico excelente con una inadecuada actuación postquirúrgica de enfermería lle-
varía al fracaso del tratamiento.

Por tanto enfermería tiene un papel importante para conseguir un resultado satisfactorio de la 
intervención quirúrgica.

Observación clínica
Mujer de 56 años de edad sin antecedentes médicos de interés y sin alergias medicamentosas 

conocidas.

Fue intervenida quirúrgicamente el 09/02/2016 de Hallux Valgus y dedos en garra de pie derecho.

Acude a Sala de Curas de Consulta Externa de Traumatología el 10/02/2016.

Observamos un pie derecho algo edematizado y dolorido, con varias incisiones y presencia de 
puntos de sutura en su cara anterior .

A partir de este momento aplicamos Protocolo de Curas y Plan de Cuidados Enfermeros Postope-
ratorios de Hallux Valgus y dedos en garras.

Plan de cuidados
Diagnóstico NANDA: Deterioro de la integridad tisular. 

Resultados NOC (1101): Integridad tisular: piel y membranas, mucosas.

Intervención NIC (3660): Cuidados delas heridas. 

En todas las curas que se realizan, se limpia el pie con cepillo+clorhexidina jabonosa+S.F, hacien-
do especial hincapié en los espacios interdigitales y realizando un cuidadoso secado de la piel, de 
esta forma proporcionaremos una sensación de bienestar al paciente.
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Se curan las heridas quirúrgicas con clorhexidina 2% y se coloca nuevamente el vendaje funcional 
y taping para reforzar y consolidar la correcta posición del pie y dedos intervenidos.

La primera cura se realiza transcurridas 24 horas de la intervención quirúrgica, el 10/02/2016: 
Valoración del pie, de las heridas quirúrgicas y de la piel.

La segunda cura se realiza a la semana, el 17/02/2016: Valoración del pie, de las heridas quirúr-
gicas y de la piel.

Después de esta cura, si la evolución es favorable, se realizan curas cada 15 días.

La siguiente cura se realiza el 02/03/2016, siempre se aprovecha esta cura (entre 15-20 días) para 
proceder a la retirada de puntos de sutura.

Después se realiza una cura el 21/03/2016 y otra el 04/04/2016: Valoración del pie, de las heridas 
quirúrgicas y de la piel.

Finalmente el 22/04/2016 y tras la buena evolución del pie se decide alta en curas, recomendán-
dole el uso de zapatilla ortopédica hasta cumplir los tres meses de la intervención quirúrgica y un 
separador interdigital entre el primer y segundo dedo del pie derecho hasta seis meses después.

Conclusiones
El manejo enfermero postoperatorio del vendaje funcional es complementario, inseparable e 

imprescindible del acto quirúrgico para lograr los objetivos del tratamiento. 

Por tanto, es necesario un conocimiento lo más exacto de este procedimiento, una buena valo-
ración enfermera de su progresión y una atención/actuación adecuada e integrada en los distintos 
niveles asistenciales.
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Resumen: En la práctica los profesionales sanitarios deben tomar decisiones constante-
mente, que se sustentan en la formación adquirida y en la experiencia profesional, pero 
también influenciadas por el medio hospitalario, donde se realizan. El carro de paradas 
es un instrumento que permite tener al alcance los medios imprescindibles para dar res-
puesta eficaz a una situación de RCP.

El objetivo es conocer la valoración que hacen las enfermeras con experiencia laboral en 
hospital y los estudiantes de enfermería, sobre la inclusión de un protocolo de organiza-
ción y revisión de los carros de parada cardiorrespiratoria.

Palabras Clave: Resucitación Cardiopulmonar; Equipo Hospitalario De Respuesta Rápi-
da; Servicios De Enfermería.

Introducción:
En la práctica los profesionales sanitarios deben tomar decisiones constantemente, que se sus-

tentan en la formación adquirida y en la experiencia profesional, pero también influenciadas por el 
medio hospitalario, donde se realizan. El carro de paradas es un instrumento que permite tener al 
alcance los medios imprescindibles para dar respuesta eficaz a una situación de RCP.

Objetivo:
Conocer la valoración que hacen las enfermeras con experiencia laboral en hospital y los estu-

diantes de enfermería, sobre la inclusión de un protocolo de organización y revisión de los carros de 
parada cardiorrespiratoria.

Metodología:
• Diseño:

Estudio cualitativo utilizando grupos de discusión para la selección de sujetos, realización y mo-
deración de los grupos de discusión y análisis de estos, se siguieron las recomendaciones de Krueger. 
El estudio fue realizado en el ámbito de atención hospitalaria de un centro de segundo nivel de Cas-
tilla la Macha.Se llevaron a cabo 2 grupos de discusión, 1 para enfermeros y otro para estudiantes 
de grado de enfermería.

• Criterios de inclusión:

El criterio de inclusión para los enfermeros fue el encontrarse trabajando como enfermero en el 
centro hospitalario y para los estudiantes encontrarse en el periodo de prácticas en dicho centro.

• Participantes:

Se seleccionaron los posibles participantes de entre enfermeros conocidos por parte de los in-
vestigadores y pertenecientes a servicios médicos y quirúrgicos del centro. Para los estudiantes se 
contactó con 10 de los que finalmente asistieron 6. Se constituyeron finalmente 2 grupos, el primero 
formado por 9 enfermeros con amplia experiencia profesional con edades comprendidas entre los 
30-50 años, y un segundo grupo formado por 6 estudiantes con edades comprendidas entre 22-26 
años.
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Las sesiones se realizaron en marzo de 2016 con una duración entre 80-120 minutos. La identifi-
cación de preguntas potenciales se realizó teniendo en cuenta los objetivos planteados durante el 
diseño del estudio. 

• Análisis:

Para el análisis de los datos se realizaron las transcripciones literales de las sesiones. Se realizó 
una lectura general de las transcripciones y a continuación varias lecturas destinadas a localizar 
comentarios sobre el objetivo planteado. Para llevar a cabo el análisis se tuvieron en cuenta las pa-
labras utilizadas por los sujetos, el contexto, la consistencia interna del discurso, el grado de impre-
cisión de las respuestas y las grandes ideas básicas. El análisis realizado incluyó un análisis sintáctico, 
semántico y pragmático del discurso de los participantes.

Resultados:
Se constató un acuerdo entre ambos grupos sobre la factibilidad de la tarea, y en general se con-

sideraban con cualificación y preparación para revisar y organizar todos los materiales y medicación 
necesaria. Están de acuerdo en los cambios organizativos para instaurar este sistema de revisión en 
el medio hospitalario. El grupo de enfermeros hace hincapié en que se necesita ayuda de la supervi-
sión de enfermería y de auxiliares de enfermería y los alumnos se muestran interesados por asumir 
este tipo de tarea para prepararse para atender una parada cardiorrespiratoria.

Conclusiones:
Tras la revisión de las opiniones de ambos grupos constatamos un acuerdo sobre la factibilidad en 

la realización de un proyecto de organización y revisión del carro de paradas.

Bibliografía:

1. López Andrades, MA; López Castejón, V; Herrera Duque, J; Pérez Suárez, E. Recomendaciones 
en soporte vital básico y optimización de la vía aérea. Laboratorios GlaxoSmithkline. Madrid 2006

2. Rivas M. Manual de urgencias. 2ªed. Ed. Médica Panamericana. Madrid,2010

3. Cao A. Protocolo de revisión y mantenimiento de dispositivos de atención urgente. Servicio 
salud del Principado de Asturias. 2009 Disponible en: https://www.asturias.es/Astursalud/Ficheros/
AS_SESPA/AS_Areas%20Sanitarias/AS_Area%20VII/Protocolo_carros_GAP_7.pdf

4. Cañadas V, Garcia A, Mansilla C, Ortiz N. Protocolo de organización y control del carro de 
parada. Hospital Infanta Sofía. 2010. Disponible en: http://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/
Documentos/Informaciones/Publico/c6032233-3266-4865-a36d-234b4d0adbe0/c280dc34-
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Resumen: El GERCPYN (Grupo Español de Reanimación Pediátrica y Neonatal) en sus 
Guías la Vía IO como segunda opción tras:

- Intento fallido de VVP (adultos). 

- 3 Intentos o 60 segundos de no haber conseguido una VVP en PCR o urgencia (niños).

- Es una alternativa eficaz y rápida en los que el acceso intravenoso es difícil o imposible 
de conseguir en un tiempo rápido (shock grave o PCR).

- Es una vía no sólo usada en pediatría y en casos de PCR, Sino también como acceso 
venoso en adultos y en todo tipo de situaciones urgentes.

- Es una alternativa de inserción rápida.

Palabras Clave: Intraósea; Urgencias; Enfermería.

Objetivo:
Dar a conocer la vía intraósea como otra alternativa de canalizaciones vías venosas en pacientes 

criticos y no sólo en pediatría mediante la utilización del dispositivo ARROW EZ IO

Material y métodos:
Se realiza una búsqueda bibliográfica en las distintas bases de datos sobre la utilización del Siste-

ma ARROW EZ IO  y se encuentra basada en la evidencia:

- Más de 500 artículos de investigación sobre el acceso IO.

- 190 Artículos clínicos  específicos sobre la utilización del sistema   ARROW® EZ-IO® *.

- Más de 70 estudios y ensayos clínicos.

- Más de 4.700 pacientes estudiados.

Después se hizo taller para utilización de vía intraósea en urgencias  con enfermeros y médicos de 
los distintos dispositivos de urgencias tanto hospistal como en atención primaria y dispositivos de 
apoyo DCCU del Área Norte de Córdoba. La realizaron 22 enfermeros y 10 médicos en total.

Se realizó una encuesta con varias preguntas sobre el Taller de la Vía Intraósea.

Conclusión:
- Creemos todos los encuestados que es mas fácil con este sistema y menos dañino que con otros 

sistemas de punción intraósea .

- Nos hemos dado cuenta que la Vía Intraosea principalmente no se utiliza por realizar daño al 
tener que pinchar en hueso (10), realización de pocas punciones (10) y también desconocimiento 
exacto del punto de punción (12), miedo a que es a un niño en donde normalmente se asocia pun-
ción intraósea .

- Las conclusiones son muy parecidas tanto en enfermería como en general de la encuesta.
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Resumen: Numerosos son los estudios sobre bullying, o acoso escolar. El informe “Cisne-
ros X” del 2006 reveló que el 23.4% de alumnos matriculados entre 2º de Primaria y 1º de 
Bachillerato eran víctimas de bullying. Un 53.6% acababan padeciendo síntomas de es-
trés postraumático. Ante estos datos tan reveladores, este fenómeno ha de considerarse 
un problema social lo bastante frecuente como para tomar conciencia de su importancia. 
Por ello, decidimos hacer una investigación en colegios de nuestro entorno rural.

Palabras Clave: Acoso Escolar; Problemas Sociales; Violencia Social.

Introducción:
Bullying es un término que deriva de la lengua inglesa, concretamente de la palabra bully, que 

significa matón. De este modo, entendiendo el término bullying como intimidación, la traducción de 
este vocablo al español puede definirse como acoso escolar o maltrato entre iguales, siendo descrito 
como un comportamiento ofensivo, propiciando maltrato físico, psicológico y verbal que se lleva a 
cabo entre compañeros de la misma edad o similar.

Objetivos:
1. Conocer si los niños se han sentido alguna vez acosados.

2. Analizar el grado de permisividad de los propios niños hacia el acoso escolar.

3. Observar qué percepción tienen los niños del bullying en su entorno escolar.

Materiales y métodos:
• Estudio observacional descriptivo transversal.

• Población: alumnos de 5º y 6º de primaria de dos colegios de nuestra localidad elegidos de 
manera aleatoria. El único criterio de exclusión fue, que no acudieran a clase el día que se 
realizó el estudio.

• Muestra: 94 niños en total respondieron al cuestionario. 

• Recogida de datos: mediante una encuesta anónima auto-administrada. Consta de 10 pre-
guntas con dos posibles items de respuesta.

• Análisis de datos: se utilizó estadística descriptiva, frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas y medidas de tendencia central para las variables cuantitativas. 

• Se solicitó la colaboración de los centros educativos escogidos y consentimiento informado a 
los padres del alumnado, siendo ambos favorables.

Resultados:
Los resultados obtenidos fueron muy significativos.

• El 86,2% de los niños afirman la existencia de insultos.

• El 73,3% ha visto cómo un compañero deja en ridículo a otro.
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• El 63,8% reconoce que en su colegio algún niño sufre o ha sufrido acoso.

• El 9,6% se ha sentido acosado.

Conclusiones:
Nuestras conclusiones y recomendaciones a los centros docentes para detectar y mitigar las con-

secuencias del acoso escolar fueron:

• Aplicar técnicas para evitar el bullying y los niños sepan discriminarlo de acciones que pueden 
parecer cotidianas entre compañeros pero incurren en principios de acoso. 

• Fomentar la formación del alumnado para la mediación en conflictos: escucha activa, empa-
tía, asertividad...

• Creación y difusión de estructuras y recursos para recibir denuncias, reclamaciones y quejas 
en los colegios: buzón de sugerencias, teléfono amigo, diseñar una comisión de convivencia, 
creación de un grupo de alumnos ayudantes que sirvan de referencia.

Bibliografía:
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so?. Madrid: Pirámide; 2015.
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Resumen: El presente trabajo trata de responder a las preguntas más frecuentes con 
las que nos encontramos las enfermeras de dermatología cuando un paciente inicia un 
tratamiento de iontoforesis para su hiperhidrosis: ¿Funciona? ¿Cuándo dejaré de sudar?
 Su eficacia está comprobada por distintos estudios. El presente es uno más, que además 
de  corroborar una eficacia del 100% en la disminución de sudor, especifica número de 
sesiones que debe realizar el paciente para comprobar dicha disminución,  5.5 sesiones 
para notar sus efectos y 8.3 sesiones para dejar de sudar (de media).
Palabras Clave: Hyperhidrosis = Hiperhidrosis; Iontophoresis = Iontoforesis.; Nursing Re-
search = Investigación En Enfermería.

Introducción:
La hiperhidrosis se define como el exceso de sudoración. Produce un alto impacto en la calidad 

de vida de los pacientes, mayor que en otras enfermedades como atopia, acné, psoriasis o rosácea. 
Su prevalencia varía, habiendo estudios que la estiman desde 0.6-1%, pasando por 2.8% (EEUU) 

o 4.6% (China) hasta 14.5% (Shanghai), 12.3% (Vancouver) o 14.76% (Brazil).
Puede ser primaria o secundaria. La hiperhidrosis primaria, la más frecuente,  es de etiología idio-

pática. Suele aparecer en la edad infantil, empeorar en la pubertad y disminuir en edades avanzadas.
La iontoforesis es una técnica que utilizando el paso de una corriente eléctrica unidireccional 

(continua o pulsante) a baja potencia, disminuye la sudoración por un mecanismo no bien conocido. 
Hay varias teorías al respecto: bloqueo de las glándulas sudoríparas por depósito de iones, bloqueo 
de la transmisión de nervios simpáticos o disminución del pH por acúmulo de iones. Está contrain-
dicada en casos de: embarazo, zonas de hipoestesia, marcapasos o dispositivos electrónicos implan-
tados, implantes metálicos, DIU con componente metálico y enfermos cardiacos o con epilepsia. Se 
emplea como tratamiento de elección en hiperhidrosis moderada o severa. 

En nuestro servicio utilizamos un sistema de entrenamiento. Una vez pautada la iontoforesis por 
el dermatólogo, enfermería se ocupa de la enseñanza de la técnica al paciente, para lo cual comen-
zamos las sesiones en la unidad de enfermería. Al mismo tiempo nos cercioramos de la efectividad 
del tratamiento para que el paciente concreto pueda comprobar la disminución  del sudor en las 
palmas de las manos.

Objetivos:
A través del presente estudio realizamos un análisis descriptivo de los casos tratados  mediante 

iontoforesis en el servicio, tratando de determinar:
- La eficacia del tratamiento.
- Las sesiones de tratamiento necesarias para que el paciente note una disminución del sudor o 

su interrupción (si se produjese).

Materiales y métodos:
Hemos realizado un estudio observacional, descriptivo  y retrospectivo, revisando los registros de 

pacientes que han acudido a nuestro servicio desde el año 2009, en que se instauró, hasta la fecha. 
La muestra obtenida se compone de un grupo de 47 personas, 12 hombres y 35 mujeres, de edades 
comprendidas entre los 3 y los 49 años.
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Resultados:
Del análisis de los datos se refleja que todos los pacientes tratados manifestaron una disminución 

de la sudoración con la iontoforesis; 46 personas lograron dejar de sudar por las palmas de las manos, 
una notó disminución del sudor pero no paró de sudar por las palmas. Esto se traduce en una eficacia 
del tratamiento del 100% (todos mejoraron de su hiperhidrosis) y de un 97.9% en cuanto a resolución 
de la hiperhidrosis (mientras se realiza el tratamiento, ya que no es curativo). La media de sesiones 
para notar disminución del sudor está en 5.5 (si bien la mediana es de 7), mientras que para parar de 
sudar se sitúa en 8.3 sesiones (con dos picos de mayor frecuencia, en la sesión 8 y en la sesión 12).

Discusión:
Lo primero que llama la atención de la muestra es la elevada feminización de la misma. Los estudios 

consultados trabajan, como en nuestro caso, con una mayor presencia de mujeres y la justifican porque 
para ellas es más vergonzoso el exceso de sudor, o en que consultan más el problema con los especialistas.

Respecto a la eficacia del tratamiento llama la atención que los últimos estudios revelan un mayor 
porcentaje de resultados positivos, así Bouman (1952) habla de un 91%, Atkins (1987) un 93%, y es-
tudios posteriores de Blanco (2008), Airbarm(2013) y Özcan (2014) ya hablan de eficacias del 100%. 
Nuestro trabajo por tanto concuerda con los últimos realizados en distintos paises.

En cuanto al número de sesiones necesarias para notar la disminución del sudor o su interrup-
ción, los resultados concuerdan con el trabajo de Blanco y Fournier pero no son comparables con el 
resto de estudios consultados (médicos), ya que hay discrepancia en el planteamiento, no se centran 
en el paciente (cuando disminuye o deja de sudar) sino en el trabajo (tras determinado periodo de 
tiempo, qué resultados nota). Llama la atención que sean los estudios dirigidos por enfermeras los 
centrados en los pacientes, parece que la formación, los modelos de enfermería con los que traba-
jamos, influyen también en nuestra forma de investigar y analizar los resultados. No hemos encon-
trado más trabajos desde el punto de vista enfermero en este campo.

Conclusiones
La iontoforesis es una técnica eficaz para el control de la hiperhidrosis palmar y su porcentaje de éxito 

va aumentando en los últimos años hasta llegar a obtener disminución del sudor en el 100% de los casos. 
La presencia de enfermería en la enseñanza y control de la iontoforesis parece influir en la mejo-

ría de la eficacia, junto con el mayor desarrollo tecnológico.
El número de sesiones necesarias para notar la disminución del sudor varía según las personas, 

pero para la mayoría (el 53%) está en torno a las sesiones 5 y 8.
Son necesarios más trabajos de investigación en enfermería en este campo, ya que son pocos los rea-

lizados y aportan un nuevo punto de vista centrado en el paciente, fundamental para nuestra profesión.
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Resumen: La prevalencia de náuseas y vómitos inducidos por quimioterapia es mas del 
64% de los pacientes. La mayoría producidas por el impacto emocional que produce la 
comunicación de la “mala noticia “ (etiología neurógena)

En la medicina occidental la etiología principal es la iatrogénica a la quimioterapia y 
el tratamiento antiemético con ondansetrón y corticoides conlleva efectos secundarios. 
Desde la medicina tradicional china la etiología neurógena cobra papel tan importante 
como la iatrogénica. 

La eficacia de la Acupuntura (digitopuntura, acupresión, etc) y la Moxibustión en deter-
minados puntos permiten la disminución de los efectos secundarios de la quimioterapia.

Palabras Clave: Quimioterapia; Medicina Tradicional China; Náuseas.

Material y métodos
En la bibliografía técnica especifica se describen las virtudes y beneficios de la Medicina Tradicio-

nal China en estos pacientes, en el control de las náuseas y de los efectos adversos derivados de la 
quimioterapia (inmunodeficiencia, aplasia medular, mucositis, aftas, alteraciones digestivas, psico-
lógicas, dolor, etc.)

Se ha realizado revisión bibliográfica de mas de 2300 artículos donde se ha escogido 43 artículos 
de los últimos 10 años 

Al amparo de los condicionantes legales en los servicios sanitarios de España, se ha escogido las 
técnicas no invasivas (contemplada en los NIC) y  4 puntos utilizados efectivos a estimular, ya sea por 
Acupresión ( llamado también digitopresión o digitopuntura) y/o moxibustión con puros de  moxa 
de la planta “Artemisa Annua”

Resultados
La OMS en su plan estratégico 2014/2023, establece la implantación de las medicinas comple-

mentarias en los servicios sanitarios de forma reglada

(Dpto. Ginecología de MTC del Hospital Shangai. Universidad de Medicina Militar de Shangai.). 
Está demostrada la efectividad en mayor grado  la acupuntura + moxa  en el control de las náuseas y 
vómitos a partir del 2º día de quimio. El coste del grupo casos 74 Yuan Renminbi (10€) y casos con-
trol 351.65 YRMB (48€) . Se disminuye la iatrogenia de los medicamentos, costes sanitarios y riesgos 
de salud

(Dpto de ginecología oncológica del hospital Memorial Bangkok y la facultad de medicina.) La 
acupuntura es efectiva en el control y prevención de NyV y promueve mejor calidad de vida y menos 
efectos adversos

(Dpto. de MTCA del ministerio de sanidad. Centro de investigación de Ankara. Hospital  de on-
cología clínica. Estudio aprobado por el comité de ética). Reduce dosis de analgésicos y mejoran 
los efectos secundarios de N y estreñimiento. Las guías del  NCCN (National Comprehesive Cancer 
Network) sugieren el uso de las MC junto con las terapias convencionales por mejores resultados.
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(Estudio aprobado por los comités de ética del Instituto de Ciencias de la Salud turco, Universidad 
de Ataturk y el hospital universitario turco de Ataturk) Las experiencias e incidencias de N-V y reflu-
jo significativamente menor incluso hasta el 5º día. El nivel de ansiedad se ve mejorado de forma 
significativa.

Otros estudios  demuestran que el 91%  refiere mejoras significativas en las náuseas y vómitos en 
la fase aguda. Efectividad en dolor postmastectomía y dolor 2º a inhibidores de aromatasa, efectos 
secundarios al ttº, linfedema (la acupuntura modula los indicadores antiinflamatorios y aumenta los 
factores G-CSF, leucocitos y ACTH), leucopenia (E36 previene la depresión medular y la estimula en 
QT y RDT). Es una técnica barata y sin riesgos.

Un estudio (aprobado  por el comité de ética de la universidad de medicina y enfermería de Ege. 
Turquía. Departamento de ginecología y maternidad)  refiere que la acupresión en P6 reduce apari-
ción y controla las N/V y reflujos inducidas por la QT y con una diferencia significativa en pacientes 
ginecológicas. Sistema muy barato y sin efectos secundarios.

(Estudio aprobado por el Comité de Ética de Helsinki a niños con QT altamente emética). Ensayo 
cruzado casos control multicéntrico. 86 niños con QT altamente emética no controlada con medi-
cación durante 5 años, al grupo control aplican P6, E36, IG4, RM12. La unión de acupuntura a la 
medicación es altamente mas efectiva que la medicación sola. La acupuntura reduce la medicación 
de rescate. Mas efectividad a percepción del DEQI. Es mas barata que la medicación y ahorra costes. 
Mejora el estado general del paciente pediátrico.

(Estudio del Departamento de Oncologia de la Universidad de Hamilton, Canadá).  Efectos biológi-
cos: Modula neurotransmisores, el sistema inmune aumenta los LT, NK, modula TNF, aumenta los OKT4 
y las series celulares, el sistema hormonal, analgesia en más del 82% de pacientes y efecto alargado 
durante 3 días, alteraciones digestivas (N-V y E-D), reduce y previene la xerostomía en más del 68% 
de los pacientes aumentando salivación. Reduce la ansiedad, depresión, deterioro cognitivo, fatiga y 
caquexia y la necesidad de antidepresivos. Sofocos por hormonoterapia. No hay efecto placebo.

Un estudio del 2006 demuestra que Pacientes con Ca colorrectal, pulmón y mama, Mtx tratados 
con platinos y derivados (CDDP), antraciclinas, adriamicinas y epirrubicinas, con N y V grado 3/4  no 
controlada con corticoides, antidopaminérgicos y antagonista 5-HT3 aplicando acupresión P6 (Nei-
guan) Banda 8h/día x 3 días, dando los siguientes resultados:

1. El 70% de los pacientes mejora significativamente las N-V.

2. Independientemente de tipo y estado del tumor, y de sexo.

3. No efecto psicológico ni placebo.

4. Efectividad: 100% CDDP, 75% CMF y FUFA, 71% FOLFIRI, 67% CDDP+VNR, CDDP+VP16, FOLFOX, 
ECF

Conclusiones y propuesta de tratamiento
Puesto que las técnicas escogidas no requieren invasión, están dentro de un marco legal, recogi-

das dentro de las NIC, no incurren en intrusismo y como parte de la labor de cuidado activo y han 
demostrado ser efectivas y sencillas se hace como propuesta, a realizar por el personal de enferme-
ría, tras una formación básica por personal cualificado, como forma integrada de tratamiento para 
las nauseas y vómitos inducidos por la quimioterapia las técnicas de :
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1.- Digitopuntura con presión fuerte durante 5 minutos al inicio de las nauseas incluso enseñan-
do al paciente y familiares en forma de educación para la salud y autocuidado en P6 (Neiguan), E36 
(Zusanli), presión media en RM12 (Zhongwan) y suave en YINTRANG.

2.- Moxibustión en los mismos puntos durante 5 minutos en cada uno
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Resumen: Los beneficios y perjuicios del consumo de la leche es un tema que comienza a 
dividir a la población, siendo la brecha más marcada entre jóvenes y adultos. Para anali-
zar las diferencias de cada grupo etario sobre la concepción de este alimento, las razones 
que sostienen dicha opinión y las repercusiones que tienen estas creencias en la dieta, 
hemos elaborado este proyecto de investigación.

Palabras Clave: Leche; Adulto Joven; Beneficio.

Introducción
Durante generaciones, la leche ha sido considerada uno de los alimentos que más beneficios 

aporta a nuestra salud, constituyendo uno de los pilares de la dieta. Sin embargo, están surgiendo 
nuevas corrientes en la sociedad actual -sobre todo, jóvenes- que están empezando a retirar la leche 
de su alimentación al considerarla perjudicial para la salud. Por ello, consideramos que la comparati-
va de la concepción de este alimento en adolescentes y adultos, constituye un campo propicio para 
la investigación.

Objetivos
En el diseño de este estudio sobre las diferentes concepciones de jóvenes y adultos sobre la le-

che, nos hemos marcado una serie de objetivos que se intentarán alcanzar a lo largo de él. Son los 
siguientes:

-Estudiar el concepto que jóvenes y adultos tienen sobre la leche.

-Determinar la influencia de esas creencias  en la dieta.

-Comparar ambas concepciones.

Material y métodos
Este proyecto de investigación está diseñado siguiendo la estructura de un estudio descriptivo 

transversal. La población sobre la que estamos interesados en obtener conclusiones es la de jóvenes y 
adultos de Ciudad Real. Por su fácil acceso, la muestra elegida ha sido la de 60 jóvenes de entre 16 y 29 
años, frente a 60 adultos con una horquilla de edad comprendida entre 30 y 55 años, ciudadrealeños.

Con respecto a la metodología, se han empleado encuestas con preguntas cerradas -respuesta 
única o múltiple- y alguna abierta para ampliar información. Las preguntas han sido formuladas de 
forma clara, precisa y de fácil comprensión, organizadas en 3 bloques principales. El primero de ellos 
contiene una pregunta clave que va a discriminar por grupo etario a los individuos que consideran 
que la leche es beneficiosa de los que piensan que es perjudicial. En el segundo bloque, se indaga en 
las razones que llevan a pensar tanto a jóvenes como adultos, que la leche es perjudicial. Finalmen-
te, en el último bloque se incide sobre las repercusiones que tienen estas creeencias en la dieta de 
los jóvenes que han calificado a la leche como perniciosa.

El análisis de los datos se ha realizado mediante estadística descriptiva, expresando los resultados 
en términos de porcentaje (%). De igual forma, se han presentado en tablas y gráficos con el progra-
ma estadístico SPSS para su posterior interpretación.
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Resultados
Con respecto al primer bloque del estudio de investigación, podemos dividir los datos según el 

grupo etario del que se han obtenido. Si analizamos las respuestas de los jóvenes de la muestra, un 
62% piensa que la leche es beneficiosa, un 23% que es perjudicial, un 13% ni beneficiosa ni perjudi-
cial, y un 2% no sabe/no contesta. En cuanto a los adultos, un 87% piensa que la leche es beneficio-
sa, un 7% que es perjudicial, un 5% ni beneficiosa ni perjudicial, y un 1% no sabe/no contesta.

En el segundo bloque, los sujetos de la muestra podían seleccionar varias opciones para explicar 
por qué consideran perjudicial a la leche. Con respecto a los adultos, el 79% apostilla que la leche es 
cancerígena, un 50% que el ser humano es el único animal que bebe tras amamantar, un 43% que 
contiene una altísima cantidad de grasa saturada y un 21% que contiene los fármacos administrados 
a las vacas. En cuanto a los adultos, el 100% apostilla que el ser humano es el único animal que bebe 
tras amamantar, un 75% que es cancerígena, un 50% que contiene mucha grasa saturada y un 25% 
que nos traspasa los fármacos administrados a las vacas.

Por último, en el tercer bloque se han obtenido datos acerca de las repercusiones que tienen 
estas creencias en la dieta de los jóvenes que piensan que la leche es perjudicial. Un 56% de dichos 
jóvenes afirman que sólo toman derivados lácteos, pero no leche; un 28% han sustituido la leche 
de vaca por la leche ecológica; un 11% han eliminado la leche y sus derivados de la dieta; y el 5% 
restante manifiesta que siguen bebiendo leche de vaca. 

Conclusiones
En base a los resultados obtenidos en este proyecto de investigación, se han obtenido una serie 

de conclusiones que responden a los objetivos prefijados al inicio de éste. Son las siguientes:

-El 62% de los jóvenes sometidos a estudio piensa que la leche es beneficiosa, frente al 87% de 
los adultos de la muestra. En contraposición, el 23% de los jóvenes encuestados concibe que dicho 
alimento tiene un efecto perjudicial en la salud, frente al 7% de los adultos.

-El 79% de los jóvenes que creen que la leche es perjudicial y el 75% de los adultos, sostienen que 
es cancerígena.

-El 11% de los jóvenes que piensan que la leche es perjudicial, ha eliminado la leche y derivados 
de su dieta.
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Resumen: La gripe es un importante problema de salud pública, dada la morbi-mortalidad 
que ocasiona, y es la enfermedad de declaración obligatoria con más prevalencia, según 
estadísticas del Instituto Nacional de Estadística y el Instituto de Salud Carlos III. Se elaboró 
un estudio observacional con el objetivo de conocer la prevalencia de gripe en España en 
los últimos 11 años y su evolución. Los casos de gripe han disminuido a la mitad, aunque el 
porcentaje de usuarios mayores de 65 años vacunados de gripe dista mucho del objetivo de 
cobertura de vacunación fijado por la OMS, que se encuentra en el 75%.

Palabras Clave: Gripe Humana; Prevención Primaria; Vacunación.

Introducción
La gripe se considera un importante problema de salud pública, dada la morbi-mortalidad que 

ocasiona, y es la enfermedad de declaración obligatoria con más prevalencia, según indican las esta-
dísticas del Instituto Nacional de Estadística (INE) y el Instituto de Salud Carlos III (ISCIII). 

Según las estadísticas del INE y la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) se pue-
den observar fluctuaciones en la prevalencia de la gripe desde el año 2005 al 2015, aunque actual-
mente es importante la disminución de casos de gripe en comparación con el año 2005, y también 
se observa que las disminuciones en la prevalencia coinciden con aumentos de la tasa de vacunación 
a mayores de 65 años.

Respecto a las medidas de prevención, actualmente la vacunación se considera la medida de 
prevención más eficaz y segura, ya no solo a nivel individual sino también general, dada su fácil 
transmisión por vía aérea. Es muy importante en este aspecto la labor enfermera en atención pri-
maria y centros geriátricos, ya que desde ellos se realiza la captación de pacientes susceptibles de 
vacunación antigripal.

Objetivos
-   Conocer la prevalencia de gripe en España en los últimos 11 años y su evolución.

-   Conocer porcentaje de vacunación antigripal a mayores 65 años.

-   Conocer la población susceptible de vacunación antigripal.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de la prevalencia y tasa de vacu-

nación de la gripe entre los periodos de 2005 a 2015, utilizando como fuente de datos: el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) e Instituto de Salud Carlos III. Con el fin de sintetizar datos, se realizó 
la suma de los casos de cada mes del año a estudio. Se utilizó estadística descriptiva, porcentajes y 
frecuencias para el cálculo de variables.

Resultados
Desde el año 2005 al 2015 ha sufrido diversas variaciones de prevalencia, aumentando 

en los años 2005 (1.364.738 casos) y 2009 (1.157.155 casos) y disminuyendo en el año 2010 
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con 217.396 casos y hasta el año 2015 con 593.461 casos, respecto a los años anteriormente 
citados.

La tasa de vacunación en mayores de 65 años también ha variado a lo largo de los años, siendo 
muy positiva en la temporada 2005-2006 con un 70,1 % y disminuyendo hasta situarse en la tempo-
rada 2014-2015 con un 56,2 %. Dada esta disminución en la tasa de vacunación antigripal, es impor-
tante por parte del personal enfermero, dar a conocer las recomendaciones y contraindicaciones de 
dicha vacuna.

Conclusiones
Actualmente, según estadísticas en las que se ha basado este trabajo, la reducción de casos de 

gripe en relación con el año 2005, ha disminuido a la mitad, aunque el porcentaje de usuarios mayo-
res de 65 años vacunados de gripe en el año 2015 (56,2%) dista mucho del objetivo de vacunación 
de la gripe que habia fijado la Organización Mundial de la Salud (OMS), con un 75%. 

Enfermería juega un papel importante en personas susceptibles de vacunación antigripal, bien a 
través de consultas rutinarias o campañas de información para conseguir un aumento de la tasa de 
vacunación.

Es muy importante el cumplimiento de las recomendaciones de vacunación antigripal, ya que 
son de fácil cumplimiento, de bajo coste y ayuda a disminuir la prevalencia de gripe y disminuye la 
morbi-mortalidad.
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Resumen: Las cefaleas (dolores de cabeza) son uno de los trastornos más comunes del 
sistema nervioso. Son trastornos primarios dolorosos e incapacitantes como la jaqueca o 
migraña, la cefalea tensional y la cefalea en brotes. También puede ser causada por mu-
chos otros trastornos, por ejemplo, el consumo excesivo de analgésicos. En general, se 
calcula que un 47% de los adultos han sufrido por lo menos una cefalea en el último año.

Las cefaleas se acompañan de problemas personales y sociales como el dolor, la discapa-
cidad, el deterioro de la calidad de vida y las pérdidas económicas.

Palabras Clave: Cefalea; Tratamiento; Urgencia.

Objetivos: 

- Extrapolar las características de los pacientes que acuden al servicio de urgencias por cefalea, 
según edad, sexo y nivel de dolor.

- Conocer la clínica predominante en el paciente con cefalea. 

- Saber qué pruebas complementarias son realizadas en el paciente que ingresa por cefalea en 
dicho servicio de urgencias.

- Distinguir el manejo terapéutico de la cefalea.

Materiales y métodos:
El diseño utilizado ha sido un estudio descriptivo transversal.

Se ha llevado a cabo en un Punto de Atención Continuada, seleccionando 150 historias clínicas de 
forma aleatoria de pacientes que acudieron a dicho servicio de urgencias porcefalea. El número se 
sujetos seleccionados fue durante los meses de Enero a Mayo de 2015. 

Las variables que se han tenido en cuenta son la edad, sexo, clínica, pruebas complementarias y 
tratamiento farmacológico.

Un 60% de los pacientes que acudieron a urgencias por cefalea eran mujeres, una gran parte de 
ellas demediana edad.

Resultados:
En la mayoría de los casos el dolor era intenso (50%). La principal clínica asociada es el dolor per-

sistente (80%) y  los vómitos (53,3%). Las constantes vitales ayudan en el diagnóstico en el 70% de 
los casos. El tratamiento intramuscular se utiliza en el 60% de estos pacientes.

En cuanto al tratamiento instaurado, el uso de los AINES está muy generalizado, ya que son utili-
zados en el 86,6% de los individuos, siendo el metamizol el más extendido con un 66,6%. El uso de la 
metoclopramida en el 66,6 % de los casos está justificado por la prevalencia de los vómitos.

Conclusiones:
- No se observa evidencia significativa de la cefalea entre hombres y mujeres.
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- El dolor de cabeza se acompaña de nauseas y vómitos, siendo un dolor persistente.

- Junto con la exploración física, las constantes vitales son fundamentales para un buen diagnós-
tico diferencial.

- El tratamiento es instaurado por vía intramuscular en la mayoría de las ocasiones.

- El uso de AINES y el primperan se hace extensible en la analgesia del paciente con cefalea y los 
síntomas acompañantes.
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Resumen: La lumbalgia o lumbago es un término para el dolor de espalda baja, en la 
zona lumbar, causado por un síndrome músculo-esquelético, es decir, trastornos relacio-
nados con las vértebras lumbares y las estructuras de los tejidos blandos como músculos, 
ligamentos, nervios y discos intervertebrales.  Es importante un buen diagnóstico antes 
de comenzar el tratamiento para la lumbalgia inespecífica. La parte inferior de la espalda 
es una estructura intrincada, de elementos interconectados y superpuestos: Tendones, 
músculos, raíces nerviosas..

Una irritación en estas estructuras puede causar la lumbalgia o un dolor que se irradia 
hacia otras partes del cuerpo.

Palabras Clave: Lumbalgia; Urgencia; Prevención.

Objetivos:
- Extrapolar las características de los pacientes que acuden de forma ambulatoria por lumbalgia, 

según edad, sexo y nivel de dolor.

- Conocer la clínica predominante en el paciente con dolor lumbar. 

- Saber si una prueba radiológica es necesaria para su diagnostica.

- Distinguir el manejo terapéutico de la lumbalgia.

Resultados:
Las mujeres son mas declives a padecer lumbalgia con un 55% de los casos, quizás se pudiese 

deber  a la osteoporosis. Los mayores de 60 años (45%) tienen más riesgo de padecer dicha patolo-
gía. Cuando dichos pacientes acuden a un servicio de urgencias, un 50% muestran un dolor intenso, 
frente a un 20% que es leve. El dolor es el principal síntoma que se muestra en el 100% de los pa-
cientes. La inmovilidadesta presente de forma considerable en el 46% de los casos. Cabe señalar que 
los vómitos son de forma puntual, probablemente como consecuencia del dolor. Las pruebas radio-
lógicas en urgencias sólo se realizan en un 23,3% de los pacientes que acuden con esta dolencia. El 
tratamiento más utilizado es el uso de los AINES en un 86,6 %, junto con los opioides.

Conclusiones:
Es posible prevenir la lumbalgia, aunque no podamos evitar el desgaste natural de nuestras co-

lumnas que sucede con el paso de los años. Además hay acciones que podemos hacer para dismi-
nuir el impacto de problemas lumbares: Tener un estilo de vida saludable es un buen comienzo. 
Hacer ejercicio aeróbico como caminar o nadar, junto con ejercicios específicos para mantener los 
músculos de la espalda y abdomen fuertes y flexibles también ayudan. Levantar objetos pesados 
flexionando las rodillas y manteniendo la espalda recta son imprescindibles. Además se debe evitar 
fumar y mantener un peso corporal adecuado. Siendo muy importante una buena higiene postural.
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Resumen: Las automediciones de glucosa capilar en sangre son parte importante en la 
gestión integral de los pacientes con diabetes mellitus. Pero estas mediciones pueden 
estar sesgadas por varios factores, uno de ellos, no haberse lavado las manos correcta-
mente antes de la determinación de glucemia. Un acto tan cotidiano como pelar o cortar 
una fruta puede alterar notablemente los valores de glucemia capilar.

En este trabajo veremos cómo se ven afectadas las determinaciones de glucemia capilar 
tras la manipulación de frutas comunes.

Palabras Clave: Blood Glucose; Fruit*; Hand Washing.

Introducción
Las automediciones de glucosa capilar en sangre son parte importante en la gestión integral de 

los pacientes con diabetes mellitus. Pero estas mediciones pueden estar sesgadas por varios facto-
res, uno de ellos, no haberse lavado las manos correctamente antes de la determinación de gluce-
mia. Un acto tan cotidiano como pelar o cortar una fruta puede alterar notablemente los valores de 
glucemia capilar.

Objetivos
1. Incidir en la importancia del lavado de manos antes de la determinación de la glucemia capilar.

2. Observar las variaciones de glucemia tras manipular distintas frutas antes de realizar la punción 
para la medición.

Material y método
Los estudios recopilados se desarrollaron sobre adultos sanos con tolerancia normal a la glucosa 

a los que se les determinó la glucemia capilar basal con las manos limpias (caso control). A los 30-60 
minutos de manipular y pelar varias frutas comunes (naranja, manzana, pera, uva, sandía y kiwi) se 
volvió a medir la glucemia en 4 situaciones diferentes: sin lavarse las manos, lavándolas con agua, 
limpiándolas una vez con algodón y alcohol y repitiendo esta última cinco veces.

Los valores medios del caso control y los realizados tras lavar las manos con agua después de 
haber manipulado las frutas, fueron prácticamente similares, siendo muy elevados los realizados sin 
haber realizado limpieza alguna. Tras limpiar los dedos con algodón y alcohol, los resultados fueron 
algo más elevados que los del caso control, incluso repitiendo la maniobra cinco veces.

Conclusiones
La medición de glucemia capilar se debe realizar tras haberse lavado las manos, preferiblemente, 

con agua y jabón.

Las cifras de glucemia serán más elevadas si se sustituye el lavado de manos por la limpieza con 
algodón y alcohol, incluso repitiendo esta maniobra varias veces.
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Resumen: El listado de verificación de seguridad de enfermería en ingresos de urgen-
cias y hospitalización es una herramienta, que además de garantizar la seguridad del 
paciente y la del profesional, facilita la buena praxis, disminuye la morbi-mortalidad de 
los pacientes,el riesgo jurídico de los profesionales de enfermería, es un sistema sencillo, 
adaptable a las necesidades, promueve prácticas seguras, su implantación utiliza míni-
mos recursos y está basado en la evidencia.

Palabras Clave: Seguridad; Pacientes; Eficiencia.

Objetivos:
El listado de verificación de seguridad o “checklist“ es una lista de tareas que se debe de cumpli-

mentar antes de pasar a una siguiente fase de cualquier proceso. Su origen se remonta a industrias 
como la aviación, nuclear o petroquímicas, en las que el olvido de alguna acción previa o de alguna 
medida de seguridad tiene consecuencias irreversibles o catastróficas, en nuestro caso puede suce-
der lo mismo.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en el año 2008 creó la iniciativa “La Cirugía 
Segura Salva Vidas”, como parte de los esfuerzos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) por 
reducir en todo el mundo el número de muertes de origen quirúrgico.El resultado fue la Lista OMS 
de verificación de la seguridad de la cirugía (LVQ); que tiene como objetivo reforzar las prácticas de 
seguridad ya aceptadas y fomentar la comunicación y el trabajo en equipo entre las distintas Unida-
des clínicas.La LVQ está pensada como una herramienta para mejorar la seguridad de los pacientes 
y reducir el número de complicaciones y de muertes quirúrgicas evitables.

La Lista de verificación de seguridad o checklist puede modificarse teniendo en cuenta las dife-
rencias entre los centros sanitarios con respecto a sus procesos, la cultura y el grado de familiaridad 
de los miembros del equipo entre sí.

Se recomienda que cada centro reformatee, reordene o revise la Lista de verificación de Seguri-
dad (LVS); para acomodarla a la práctica local, siempre que se garantice el cumplimiento eficiente de 
las medidas de seguridad esenciales.

No obstante, los centros y los profesionales deben ser conscientes del riesgo de convertir la LVS 
en un instrumento complejo y difícil de utilizar.

La carga asistencial de enfermería, las prisas, presuponer determinadas acciones y la no consulta 
de las mismas nos llevan a errores en numerosas ocasiones, estos factores determinan la seguridad 
de los pacientes.

Con este fin, se ha elaborado un checklist o LVS de enfermería para el ingreso de los pacientes, 
desde Urgencias a las áreas de hospitalización y quirófano como también desde las unidades de 
hospitalización a quirófano, garantizando una mayor eficiencia y seguridad en los ingresos con los 
objetivos de:

-Mejorar la recepción del paciente.

-Mejorar la calidad en la atención.



664

ISBN: 978-84-944478-2-2

-Aumentar la seguridad del paciente.

-Reducir los errores asociados al proceso.

-Optimizar recursos.

-Evitar omisiones y/o duplicidades.

-Mayor eficiencia.

-Reducción de errores iatrogénicos.

-Disminuir la morbi-mortalidad.

-Mayor satisfacción del personal.

-Disminuir el riesgo jurídico. 

Metodología:
Para todos los ingresos de las distintas unidades de enfermería, estas dispondrán de una hoja de 

LVS, una parte de la hoja o columna correspondera a la enfermera de Urgencias y la otra parte será 
destinada a la enfermera de Hospitalización/Quirófano.Así mismo otra hoja del checklist será desti-
nada a la enfermera de  Hospitalización/Quirófano, cumplimentándose por el mismo procedimiento. 

Intervenciones:
Para cada uno de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias y que sean ingresados, la en-

fermera de Urgencias rellenará el apartado del checklist correspondiente, utilizando el referido a los 
ingresos en planta o a los ingresos quirúrgicos según corresponda. Para ello rellenará cada uno de los 
ítems de los diferentes apartados, cerciorándose de que se cumplen cada uno de ellos, garantizando 
de esta manera el cumplimiento de los parámetros de calidad definidos anteriormente.La hoja del 
LVS se incluirá dentro de la documentación del paciente bien sea vía soporte impreso o digital, para 
que esta sea trasladado a Planta/Quirófano. 

A la llegada a la Planta/Quirófano, la enfermera responsable comprobará el checklist confirman-
do que se han cumplido los requerimientos establecidos y registrando el apartado que le correspon-
da del LVS.

En cirugía programada, de igual manera, la enfermera de hospitalización encargada cumplimen-
tará el LVS correspondiente de planta y  este se enviara a quirófano con la documentación del pa-
ciente, la enfermera de quirófano comprobara el checklist, cerciorándose que se ha rellenado los 
ítems de los diferentes apartados y confirmando que se cumplen los apartados correspondiente, 
después, registrara a su vez el apartado que le corresponde del LVS.    

Conclusiones:
El LVS o checklist de enfermería es una herramienta, que además de garantizar la seguridad del 

paciente y la del profesional, facilita una buena praxis.

No solo disminuye la morbi-mortalidad de los pacientes, sino el riesgo jurídico de los profesiona-
les de enfermería, es un sistema sencillo, adaptable a las necesidades, promueve prácticas seguras, 
su implantación utiliza mínimos recursos y está basado en la evidencia.
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Resumen: Tras realizar una exhaustiva revisión bibliográfica de artículos científicos y de 
la información aportada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Centro de 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC) acerca del virus del Zika, se desarrolla una 
Revisión Sistemática sobre la prevención, transmisión, sintomatología y tratamiento de 
esta enfermedad, para ampliar los conocimientos de los profesionales sanitarios facili-
tando un abordaje multidisciplinar de los pacientes afectados y dar a conocer esta enfer-
medad a la población general, principalmente en España, donde en los últimos años la 
incidencia de casos por el virus del Zika ha ido en aumento.

Palabras Clave: Zika Virus; Contagio; Transmisión.

Introducción
La infección por virus Zika se produce por la picadura de un mosquito del género Aedes. Se pre-

senta con un cuadro clínico leve que sólo aparece en el 25% de los casos, la mayoría de los infectados 
por el virus están asintomáticos. También se relaciona con la aparición de hidrocefalia y de otras 
malformaciones neurológicas en recién nacidos de madres infectadas.

En España, el 1º caso se identificó en Barcelona en el año 2004 y desde entonces se ha extendido 
por el litoral mediterráneo principalmente. En Agosto de 2016 el Ministerio de Sanidad eleva el nú-
mero de afectados en nuestro país a 193 casos.

Objetivos
Informar y sensibilizar a los profesionales sanitarios del riesgo potencial de que aumente el nú-

mero de casos de esta enfermerdad emergente.

Facilitar la detección precoz de los casos, mejorando el tratamiento y control de la enfermedad.

Material y métodos
Se realiza una revisión bibliográfica de artículos académicos comprendida entre los años 2010-

2016, a través de las siguientes bases de datos y fuentes literarias: Cuiden, Pubmed y Biblioteca 
Cochrane Plus. Para poder realizar este trabajo con datos epidemiológicos, signos y síntomas de la 
enfermedad, posibles tratamientos y prevención, se realiza una búsqueda basada en la evidencia, 
utilizando ensayos clínicos y revisiones sistemáticas, complementando la búsqueda con la informa-
ción aportada por la OMS y CDC sobre esta enfermedad.

Resultados
El RESERVORIO del virus del Zika es el hombre (huésped) en el medio urbano, y los primates en 

la selva. 

El MODO DE TRANSMISIÓN es a través de la picadura de un mosquito del género Aedes. Los 
pacientes infectados, presentan el virus latente en sangre durante la 1º semana de contagio, por 
ello, pueden transmitirlo por vía sanguínea, vía sexual y mediante transmisión vertical (madre-hijo) 
existiendo en este último caso un riesgo elevado de microcefalia y otras malformaciones fetales.
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El PERIODO DE INCUBACIÓN es de 3 a 12 días con un tiempo máximo de 15 días. Son SUSCEPTI-
BLES todas las personas al ser una enfermedad emergente.

Los SIGNOS Y SÍNTOMAS sólo aparecen en el 25% de los afectados, manifestándose con un cua-
dro clínico leve con: fiebre moderada, exantema máculo papular en sentido craneo-caudal, atralgia, 
conjuntivitis bilateral, mialgia, cansancio generalizado, dolor de cabeza intenso y en ocasiones, el 
desarrollo del síndrome de Guillain-Barré, que puede quedar como secuela de la enfermedad. La 
sintomatología nos hace sospechar la infección por virus del Zika, sin embargo, para la confirmación 
del diagnóstico  es necesario realizar  pruebas de laboratorio.Tras haber estado expuesto al virus, la 
persona infectada va a desarrollar inmunidad prolongada.

El TRATAMIENTO farmacológico es sintomático, además se recomienda reposo y la ingesta de 
abundantes líquidos como medidas generales. La Enfermería juega un papel muy importante en los 
cuidados de esta enfermedad. Debido a que el tratamiento es sintomático, nuestra labor como pro-
fesionales consisitirá en disminuir el impacto de la clínica sobre el paciente. Actualmente no existe 
vacuna contra esta infección.

Como MEDIDAS DE PREVENCIÓN para protegerse de la picadura del mosquito, resulta de vital 
importancia permanecer en lugares cerrados, llevar ropa ligera y de manga larga y usar repelente de 
insectos. También es necesario vaciar y/o limpiar regularmente los recipientes que contengan agua.

Conclusiones
La enfermedad por el virus del Zika está aumentando  en España en los últimos años, y aunque 

sólo el 25% de los infectados desarrollan los síntomas, cada vez son más los afectados en nuestro 
país, por ello es de vital importancia que la población general y sobre todo, los profesionales sanita-
rios dispongan de todas las herramientas para prevenirla, diagnosticarla precozmente, tratarla ade-
cuadamente y evitar que aparezcan futuros casos, jugando un papel muy importante la Enfermería 
en la valoración y cuidados.
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Resumen: El propósito de este trabajo, no es otro que hacer llegar a la comunidad enfer-
mera, la necesidad de tener unos criterios de unanimidad a la hora de actuar ante casos 
de extravasación de citostáticos, viendo que de esta forma se favorecen los cuidados rea-
lizados a dichos pacientes, evitando pérdidas innecesarias de recursos tanto materiales 
como personales y aportando en todo momento los beneficios deseados a los pacientes, 
evitándoles mayor sufrimiento, centrando todos los recursos en la curación de la enfer-
medad padecida por el paciente.

Palabras Clave: Extravasación; Citostático; Terapia.

Objetivos:

Los pacientes oncohematológicos son una población vulnerable a los errores de medicación por 
la elevada toxicidad de los fármacos citostáticos. Dichos fármacos se denominan medicamentos de 
alto riesgo, ya que, utilizados de manera inadecuada, tienen gran posibilidad de causar daños graves 
e incluso mortales a los pacientes. El personal sanitario encargado de la manipulación de citostáticos 
debe concienciarse del riesgo potencial asociado a estos medicamentos y de la necesidad de traba-
jar con precaución basados en unos esquemas de trabajo previamente definidos y consensuados.

La extravasación de citostáticos se define como la salida no intencionada de un fármaco citostá-
tico durante su administración intravenosa hacia los espacios perivascular y subcutáneo. Sus conse-
cuencias clínicas pueden ir desde el dolor hasta la necrosis que podría llegar a causar pérdida de la 
función del miembro afectado. Así pués, cada caso de extravasación debería ser tratado como una 
urgencia médica.

Materiales y métodos:

Realizamos una revisión bibliográfica sobre las principales actuaciones a llevar a cabo en situacio-
nes de extravasación de un agente citostático.

Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura científica existente en las bases de datos Pub-
med, Cochrane y búsqueda manual en las revistas de enfermería y literatura tanto médica como far-
macéutica. Se incluyeron revisiones sistemáticas narrativas y revisiones bibliográficas que abordaran 
la extravasación de citostáticos. El criterio de búsqueda se limitó a los últimos 15 años.

Tras la eliminación de duplicidades y de artículos que  no se ajustaban al criterio de inclusión se 
seleccionaron 15 trabajos de los que se realizó un análisis de las actividades a realizar para el manejo 
de la extravasación por citostáticos.

Conclusiones:

Como conclusión se pudo observar, que la unificación de criterios y actuaciones ante la extravasa-
ción de citostáticos, favorece que los cuidados realizados sean lo más uniformes posibles y aporten 
en todo momento los beneficios deseados.
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Resumen: La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad que se caracteriza por una al-
teración en el metabolismo de la glucosa, y se halla relacionada principalmente a la 
insuficiencia (DM Tipo I) o mala producción de la insulina (DM Tipo II) que trae como 
consecuencia un cuadro clínico con signos y síntomas múltiples. Esta patología puede 
llegar a agravarse por algunos factores y desencadenar en una urgencia médica. Dos de 
los problemas más comunes que se presentan con la diabetes son la hipoglucemia y la 
hiperglucemia.

Palabras Clave: Diabetes; Hipoglucemia; Síntomas.

Introducción: 
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad que se caracteriza por una alteración en el meta-

bolismo de la glucosa, y se halla relacionada principalmente a la insuficiencia (DM Tipo I) o mala 
producción de la insulina (DM Tipo II) que trae como consecuencia un cuadro clínico con signos y 
síntomas múltiples. Esta patología puede llegar a agravarse por algunos factores y desencadenar en 
una urgencia médica. Dos de los problemas más comunes que se presentan con la Diabetes son la 
hipoglucemia, que es cuando el nivel de azúcar en la sangre es muy bajo, y la hiperglucemia, cuando 
el nivel de glucosa en sangre está demasiado elevado.

 Puede ser debido a: 

-No haber comido después de tomar la medicación.

-Haber realizado algún ejercicio sin haber comido lo suficiente.

-Dosis excesivas de pastillas antidiabéticas o de insulina.

-Haber tomado alcohol.

SÍNTOMAS DE UNA HIPOGLUCEMIA:

• AUTONÓMICOS:

-Sudoración

-Palpitaciones

-Temblor

-Hambre

-Frialdad distal

• NEUROGLICOPÉNICOS:

-Confusión

-Dificultades en el habla 

-Mareo

-Comportamiento extraño

-Incoordinación
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La mayoría de casos de hipoglucemia sintomática (y asintomáticos detectados) pueden  autotra-
tarse con ingesta de carbohidratos de absorción rápida en cuanto se noten los primeros síntomas:

-Azúcar (1½ cucharada sopera disuelta en agua o 1½ sobres de 10gr).

-Tres comprimidos de glucosa pura.

-Zumo de frutas (½ vaso).

-Refrescos azucarados (½ vaso).

-Tres galletas.

-Una cucharada de miel.

La carga de glucosa debe repetirse en 20 minutos si no hay mejoría o si persisten  niveles bajos 
de glucemia. 

Después de un episodio de hipoglucemia, hay que realizarse controles de glucemia cada 2 horas 
ya que puede presentar una hiperglucemia reactiva posterior.

FACTORES PREDISPONENTES 

1. El manejo inadecuado de uso de insulina es el principal factor.

2. La combinación de insulina o sulfonilureas con eta-nol, es un hallazgo frecuente que incremen-
ta intensamente la severidad del episodio hipoglucémico, debido a que el etanol reduce la produc-
ción de glucosa endógena. 

3. Error en el tipo, dosis o momento de aplicación de la insulina.

4. Error en el tipo, cantidad o momento de realizar actividades físicas.

5. Ingesta de medicamentos prohipoglucemiantes (betabloqueantes, antiinflamatorios, IECA). 

6. Incremento en la sensibilidad a la insulina (pérdida de peso...).

Con respecto las consecuencias de todo ello se pueden producir trastornos neurológicos y cardio-
vasculares: alteraciones en la personalidad y del comportamiento, convulsiones, coma, HTA...

Nos decidimos a realizar este trabajo, con la finalidad de describir algunos aspectos clínicos de la 
hipoglucemia ya que es un efecto adverso muy frecuente en pacientes diabéticos tratados que no 
tienen precauciones en la toma de sus medicamentos o en sus actuaciones en la vida diaria. Es de 
suma importancia establecer medidas preventivas de hipoglucemia ya que puede llevar a secuelas 
irreversibles. 

Objetivos:
1. Determinar las características clínicas de la hipoglucemia.

2. Dar a conocer las complicaciones de hipoglucemia en pacientes diabéticos. 

3. Proponer métodos para prevenir hipoglucemias en pacientes diabéticos. 

4. Determinar factores predisponentes que conllevan a hipoglucemia en pacientes diabéticos 
para promover estrategias de prevención. 
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Metodología:
- Diseño: trabajos de investigación teórica: revisión sistemática.

- Ámbito: Enfermería Comunitaria.

- Población: Pacientes diabéticos.

- Búsqueda bibliográfica a través de las siguientes bases de datos: PubMed, Scopus, FAMA, NIH 
medline, Scielo y diferentes protocolos de actuación. Las revistas de artículos seleccionados han sido 
aquellos que ofrecían mayor evidencia científica.

- El idioma seleccionado para esta búsqueda bibliográfica ha sido principalmente el castellano.

- Las palabras clave utilizadas han sido: “Diabetes”, “hipoglucemia”, “síntomas”, “glucemia”, 
”diabéticos”.

Conclusión: 
La prevención de las hipoglucemias recae sobre dos pilares fundamentales: la educación específi-

ca de pacientes, familia y personal sanitario implicados y el empleo de regímenes de insulinoterapia 
que reproduzcan de manera poco imperfecta, la secreción normal de insulina. 

Es de suma importancia ganar la confianza del paciente diabético, establecer buena relación en-
fermero-paciente explicar al paciente y sus familiares en que momento tomar sus medicamentos, 
tipo de dietas que se deben seguir al pie de la letra con el apoyo de sus familiares; además debe 
conocer qué debe evitar durante su tratamiento.
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Resumen: La terapia de presión negativa (TPN) es un procedimiento no invasivo y activo 
para la curación de heridas, la cual ha demostrado en diferentes estudios su gran eficacia 
y los buenos resultados obtenidos tras su aplicación. 

Es una terapia innovadora y poco conocida, por lo que el objetivo principal es darla a 
conocer y ampliar el conocimiento del personal de enfermería, para un manejo adecua-
do y realizarla de forma segura y correcta, e informar sobre sus beneficios y conocer las 
indicaciones y contraindicaciones de su uso.

Palabras Clave: Sistema Presión Negativa; Cura Húmeda; Heridas Complejas.

Introducción:
La TPN o Terapia Vacuum Assisted Closure (terapia VAC) es un procedimiento no invasivo y activo 

para la curación de heridas, consiste en aplicar una presión negativa localizada y controlada en el 
lecho de la herida de forma continua o intermitente de entre -50 a -125 mmHg generados por una 
bomba de succión para promover la curación de heridas ya sean agudas o crónicas.

Comenzó a realizarse en la década de los 90 en heridas abiertas, en 1993 Wilhelm Fleischmann 
aplico presión negativa a un grupo de pacientes con fracturas abiertas obteniendo buenos resulta-
dos, simultáneamente los doctores Argenta y Morykwas patentan un dispositivo para su aplicación, 
con el paso del tiempo su uso se fue generalizando siendo introducido en España en el año 2000.

Objetivos:
- Dar a conocer y ampliar el conocimiento de esta técnica para un manejo adecuado por el per-

sonal de enfermería.

- Conocer las indicaciones y contraindicaciones de la terapia VAC

- Informar sobre los beneficios al aplicar este tipo de terapias.

Metodología:
Se ha realizado una búsqueda exhaustiva y una revisión bibliografía en bases de datos: Pubmed, 

cuiden y medline, también en revistas científicas, artículos y documentos de la EWMA (European 
wound management association). 

Resultados:
Consiste en colocar sobre la ulcera un apósito de esponja de poliuretano que actúa como interfaz 

entre la superficie de la herida y la fuente de vacío, en la que se coloca un tubo de drenaje fenestra-
do no colapsable conectado a una bomba regulable de vacío que crea la presión negativa.

Técnica de colocación:

- Informar del procedimiento al paciente.

- Preparar el material necesario. Seleccionar el tipo de esponja dependiendo de la lesión, utilizar 
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esponja negra de poliuretano en heridas profundas y cavitadas o esponja blanca y suave de polivi-
nilo para heridas con poca profundidad que precisan de reepitalización o con exposición tendinosa.

- Colocar en posición cómoda al paciente.

- Ponerse una mascarilla, lavarse las manos y utilizar guantes limpios.

- Si hay un apósito oclusor se despegara de forma suave, si fuera necesario se humedecerá con 
suero fisiológico.

- Observar y valorar el estado de la herida, limpiar con solución fisiológica de dentro hacia fuera 
y de arriba hacia abajo, secar con gasas estériles de forma suave sin friccionar.

*Si es necesario proteger algún órgano, colocar gasa vaselinada para evitar la presión negativa 
directa que pueda comprometer la función de esté.

- Recortar la esponja con un bisturí o tijera estéril, del mismo tamaño y forma que la cavidad de 
la herida con la finalidad de que contacte con el fondo y paredes de la misma sin producir presión.

- Recortar el borde superior de la esponja con forma biselada, para evitar el contacto con los bor-
des sanos. Si queda alguna zona sin rellenar, introducir trozos de esponja más pequeños para que al 
sellar la herida actúen como una sola esponja.

*Para evitar lesiones aplicar protector cutáneo alrededor de la herida y dejar secar.

- Sellar la herida y la esponja con el adhesivo transparente sobre la piel seca, y que cubra más de 
5 centímetros alrededor de la herida, evitando pliegues o arrugas, para evitar fugas y que realice el 
vacío.

- Cortar un orificio de aproximadamente 2 centímetros sobre el adhesivo transparente y conectar 
un extremo del tubo al drenaje, el otro extremo ira al contenedor que va acoplado a la bomba de 
vacío, dotado de un sistema antiespumante y antiolores. Tiene una capacidad de 350 ml ,500 ml o 
1000 ml, se debe cambiar cuando el recipiente esté lleno.

*Observar con especial atención la posición del tubo, evitar colocarlo sobre prominencias óseas 
o pliegues de tejido.

- Una vez este todo preparado encender la bomba de succión, que se programa inicialmente en 
terapia continúa a -125 mmHg. La terapia de presión se modifica de acuerdo a las características de 
la herida y según la indicación médica.

- Comprobar la hermeticidad del sistema, verificando que la esponja se colapse y que no se acti-
ven las alarmas.

- Cambiar la esponja cada 48 a 72 horas o cuando sea necesario, si se ha perdido la integridad del 
sistema o bien por indicación médica.

- Registrar en su historia clínica: características de la herida y la terapia programada.

- Recomendar al paciente que comunique cualquier anomalía que detecte: dolor o mal funciona-
miento del sistema.

INDICACIONES:

- Heridas: traumáticas, quirúrgicas o vasculares.
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- Quemaduras de espesor parcial.

- Injertos.

- Dehiscencias quirúrgicas u heridas abdominales.

- Amputaciones abiertas.

- Úlceras por presión o pie diabético.

- Contraindicaciones:

- Osteomielitis no tratadas.

- Neoplasias malignas.

- Fístulas no entéricas y no exploradas.

- Vasos sanguíneos o nervios.

- Órganos expuestos.

- Tejido necrótico o neoplásico o escaras.

 - Pacientes con sensibilidad a la plata.

- Úlceras de etiología maligna.

Conclusión:
Se trata de una terapia sencilla, efectiva y económica a largo plazo, con pocos efectos secundarios 

y que permite un tratamiento ambulatorio. Además  reduce los riesgos, la morbilidad y minimiza las 
complicaciones.

Debido a su eficacia se dedicaría menos tiempo por el personal y la reducción de la estancia hos-
pitalaria disminuyendo los costes. Sin embargo no se conoce el beneficio real económico por lo que 
se necesitarían realizar más estudios.

Se ha demostrado beneficios en su aplicación, entre ellos: un aumento de la vascularización, 
estimulación de la cicatrización, elimina el exceso de fluido, estimula la angiogénesis y el tejido de 
granulación y disminuye la carga bacteriana.

Se considera importante formar al personal de enfermería para realizar esta técnica de forma 
adecuada, segura y correcta.
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Resumen: Las terapias intravenosas son un pilar fundamental en los tratamientos médi-
cos. No fue hasta la segunda mitad del siglo XX que se empezaron a usar habitualmente 
gracias a los avances tecnológicos del plástico. La administración de medicamentos vía 
intravenosa está altamente evidenciada como beneficiosa. No obstante, entraña nume-
rosos riesgos. Nuestro objetivo principal es proporcionar total seguridad a las personas 
en tratamiento con perfusiones continuas en hospitalización. Para ello hemos desarro-
llado la “GUÍA BÁSICA DE PERFUISONES”. Consiste en una guía clara, concisa, con la 
información necesaria y fácil de consultar para aumentar la seguridad del usuario y del 
profesional.

Palabras Clave: Infusion Pumps; Perfusion; Intravenous Infusions.

Introducción
Con este protocolo pretendemos reunir los datos más importantes de determinadas perfusiones 

continuas de uso en las plantas de hospitalización, con  el fin de desarrollar una “GUÍA BÁSICA DE 
PERFUSIONES” visualmente accesible para que los profesionales de enfermería puedan manejar 
las perfusiones de forma sistemática, minimizando los riesgos y maximizando la seguridad de los 
pacientes.

Objetivos
OBJETIVO GENERAL

Prestar una atención de calidad a los pacientes hospitalizados en el proceso de administración de 
medicación en perfusión continua 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Desarrollar una guía práctica con datos científicos sobre medicación en perfusiones.

• Facilitar la labor asistencial de los profesionales de enfermería. 

• Minimizar los riesgos para los pacientes y maximizar los beneficios de la medicación 
administrada. 

• Sistematizar el proceso asistencial de administrar medicación en perfusión continua.

Material y métodos
- Bomba de perfusión.

- Sistema de infusión transparente y opaco. 

- Medicación. 

- Accesos venosos en condiciones óptimas. 

- Guantes estériles o limpios según proceda. 

- Gasas, clorhexidina, jeringas y SF (suero fisiológico).



690

ISBN: 978-84-944478-2-2

- “GUÍA BÁSICA DE PERFUSIONES” con los datos pertinentes para cada perfusión 

- Reglas de oro para la administración de medicamentos:

 1. PACIENTE CORRECTO.                                  

 2. MEDICAMENTO CORRECTO.                                 

  3. DOSIS CORRECTA.                                  

 4. VIA CORRECTA.                                  

 5. HORA CORRECTA.

Intervenciones
Para la consecución de nuestros objetivos hemos desarrollado una tabla con datos visualmente 

fáciles de consultar y con la información mínima para que de una forma sistemática y rápida seamos 
capaces de administrar determinadas perfusiones de una manera eficiente y segura. Este tipo de 
herramientas son  esenciales para aumentar la seguridad de los pacientes y de los profesionales en 
tanto en cuanto ofrecen la información precisa para que el proceso asistencial sea seguro. Hemos 
dado en denominar a esta tabla “GUÍA BÁSICA DE PERFUSIONES”. En ella incluimos, datos concisos 
para que la consulta pueda ser rápida pero suficientemente completa. De este modo reflejaremos, 
de un lado, la medicación a perfundir y de otro la necesidad de opacidad del sistema por su posible 
fotosensibilidad, la vía apropiada de administración, la estabilidad y el tipo de suero apto para la 
dilución. Debemos aclarar que para que la administración  de la perfusión sea exacta y evitar errores 
e incluso reacciones medicamentosas, proponemos usar una vía única para este tipo de terapias 
IV (intravenosas). Del mismo modo, en algunos casos se propondrán la vía IM (intramuscular) o SC 
(subcutánea) como posibles vías de administración. No obstante, hacen referencia a su uso en bolus 
a excepción de la sedación que puede ser utilizada por vía SC en diluciones especiales con menos 
cantidad de suero y en proporciones específicas.

A excepción de las indicaciones que sí que incluimos en este artículo, los datos de la “GUÍA BÁSI-
CA DE PERFUSIONES” son:

1.  AMIODARONA

• Indicaciones: Arritmias graves citadas a continuación, cuando no respondan a otros antiarrít-
micos o cuando los fármacos alternativos no se toleren:

-Taquiarritmias asociadas con el síndrome de Wolff-Parkinson-White.

 -Prevención de la recidiva de la fibrilación y “flutter” auricular.

-Todos las taquiarritmias de naturaleza paroxística incluyendo: taquicardias supraventri-
cular, nodal y ventricular, fibrilación ventricular

• NO SO (sistema opaco); vía IV; estabilidad 24h; diluir en G5% (suero glucosado al 5%)

2. SOLINITRINA

• Indicaciones: Crisis aguda de angina inestable, IAM (Infarto Agudo de Miocardio) y postinfar-
to, ICC (Insuficiencia Cardiaca Congestiva), EAP (Edema Agudo de Pulmón).

• SÍ SO; vía IV; estabilidad 24H; diluir en G5%,  SF o RLH (Ringer Lactato)
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3. PANTOPRAZOL

• Indicaciones: Hemorragia Digestiva Alta, esofagitis por reflujo

•  NO SO; vía IV; estabilidad 12h; administrar en G5% y SF.

4. FUROSEMIDA

• Indicaciones: Edema, Insuficiencia Renal, Hipertensión Arterial, IC (Insuficiencia Cardiaca), 
EAP, Hipertensión Intracraneal.

• SÍ SO; vía IV (en bolus también IM); estabilidad 24h; administrar en SF.

 5. INSULINA

• Indicaciones: Tratamiento de la diabetes mellitus (SC) y como opción de tratamiento de hiper-
glucemias  en centros sanitarios (IV)

• NO SO; vía IV (o SC cuando es en bolo); estabilidad 24; administrar en G5% o en SF.

6. MORFINA

• Indicaciones: 

- Dolor severo, disnea en  IC  Izquierda. IAM, EAP 

- En sedación o analgesia junto a otros medicamentos (buscapina, midazolam, dolantina, 
fentanilo, primperán …) 

• SÍ SO; vía IV (o SC en dosis y diluciones especiales); estabilidad 24h; administrar en G5%, SF, 
RLH.

7. HEPARINA

• Indicaciones: TVP (Trombosis Venosa Profunda), TEP (Trombo Embolismo Pulmonar), IAM, 
Trombosis arterial periférica aguda

• NO SO; vía IV (o SC en bolus); estabilidad 24H; administrar en G5%, SF.

8. NUTRICIÓN PARENTERAL

•  Indicaciones: Cuando la nutrición es necesaria y no es posible por vía oral o enteral durante 
más de 5 días

• SÍ SO; vía IV (periférica si la osmolaridad es < 800 mOsm/l y por vía central si es >800 mOsm/l); 
administrar tal cual se prepara en farmacia.

9. DOPAMINA

• Indicaciones: shock hipovolémico, cardiogénico o séptico 

• NO SO; vía IV (de gran calibre); estabilidad 24h; administrar en G5%, SF, RLH

Conclusión
Cada vez más se hace patente que la labor de enfermería en, prácticamente, todos sus ámbitos 

necesita de la evidencia científica para ser de calidad. De esta manera podemos concluir que los pro-



692

ISBN: 978-84-944478-2-2

cesos asistenciales metodológicos y sistemáticos aseguran una atención sanitaria más segura tanto 
para el paciente como para el profesional. En el caso de las perfusiones continuas en hospitalización 
la “GUÍA BÁSICA DE PERFUSIONES” proporciona  seguridad, rapidez y eficiencia a los profesionales 
de enfermería en los procesos asistenciales tratados. Asimismo, los pacientes recibirán una atención 
sanitaria de mayor calidad.
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Resumen: La distocia de hombros (DH) es una emergencia obstétrica que complica entre 
el 0,6-1,4% de los partos vaginales. 

El objetivo de nuestro estudio fue conocer la evidencia científica más reciente sobre la DH 
y su manejo durante el parto.

El diseño de nuestro estudio fue una revisión bibliográfica.

Tras el análisis de los resultados encontrados, podemos llegar a la conclusión de que la 
DH es una emergencia obstétrica imprevisible e impredecible, que el factor de riesgo más 
importante es la macrosomía fetal y que la utilización de un algoritmo en su manejo está 
asociada con mejores resultados perinatales.

Palabras Clave: Distocia De Hombros; Parto Vaginal; Resultados Perinatales.

Introducción:
La distocia de hombros (DH) es una emergencia obstétrica que complica entre el 0,6-1,4% de los 

partos vaginales en presentación cefálica. Se define como el fallo en la salida de los hombros tras la 
salida de la cabeza después de ejercer una suave tracción de ésta hacia abajo.

Objetivo:
Conocer el estado actual de la evidencia científica de la distocia de hombros y su manejo durante 

el parto.

Metodología:
El diseño del estudio fue una revisión bibliográfica, sin restricción de idioma y revisando artículos 

publicados en los últimos 5 años. Las bases de datos consultadas fueron Pubmed, UpToDate, Cochra-
ne Library Plus, Cuiden, Enfispo.

Resultados:
Existen estudios que hablan de los diferentes factores de riesgo asociados a la DH, pero dichos 

estudios están limitados por su naturaleza retrospectiva, la necesidad de disponer de una adecuada 
identificación y documentación de la DH y porque todos los factores de riesgo tienen escaso valor 
predictivo positivo, es decir, muchas pacientes con uno o más factores de riesgo tendrán un parto 
sin incidencias. 

A pesar de esto, los factores de riesgo que más pueden asociarse a la aparición de una DH durante 
el parto son los siguientes:

-Macrosomía fetal: Es el factor de riesgo más importante. Aproximadamente el 50% de las DH 
ocurren en fetos grandes para su edad gestacional.

-Diabetes mellitus: Debido en gran parte a un mayor peso fetal de las madres diabéticas.

-Parto instrumental: Depende del ámbito de aplicación y de la existencia de otros factores de riesgo.
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-Antecendentes de DH: La tasa de DH parece ser 10 veces mayor.

-Obesidad materna y/o ganancia de peso excesiva durante la gestación.

-Alteraciones en la duración de las distintas etapas del parto.

-Combinación de varios factores de riesgo.

La distocia de hombros es una complicación que no se puede predecir ni prevenir, ya que no exis-
ten métodos exactos para identificar a los fetos que pudieran presentarla.

Para el diagnóstico de la DH, hay que tener en cuenta la presencia o no de alguno de los factores 
de riesgo y que ésta siempre se diagnostica después de la salida de la cabeza fetal. Algunos signos 
que nos pueden indicar que se está produciendo una DH son los siguientes:

-Lenta coronación de la cabeza fetal.

-Dificultad con la salida de la cara o la barbilla.

-”Signo de la tortuga”: Retracción de la cabeza fetal contra el periné materno.

-No rotación externa espontánea.

-Fallo en el descenso de los hombros.

Todas las matronas deben ser conscientes de los métodos de diagnóstico de la distocia de hom-
bros y de las técnicas necesarias para solucionarla. La utilización de un algoritmo del manejo de la 
DH está asociada con mejores resultados perinatales. Hay que seguir los siguientes pasos:

1. Pedir ayuda (matrona, auxiliar, ginecólogo, obstetra, neonatólogo y anestesista. Detener los 
pujos maternos y no presionar en el fondo uterino.

2. Maniobra de McRoberts: Hiperflexión de las piernas y abducción de las caderas maternas, co-
locando los muslos sobre el abdomen. Ha de realizarse en primer lugar, ya que sólo con esta posición 
se solucionan el 42% de las DH.

3. Presión suprapúbica: Se empuja la cara posterior del hombro anterior hacia el esternón del 
feto, para reducir su diámetro biacromial y facilitar el desprendimiento del hombro. La combinación 
de la maniobra de McRoberts y la presión suprapúbica solucionará la mayoría de los casos de DH.

4. Considerar la realización de una episiotomía. Parece poco probable que una episiotomía pudie-
ra resolver una impactación de las estructuras óseas de los hombros fetales en la pelvis materna, por 
lo que su realización debe basarse en otros criterios, como, por ejemplo, permitir un buen acceso a 
la vagina para llevar a cabo manipulaciones internas para solucionar la DH.

5. Maniobra de Jacquemier - Barnum (extracción del brazo posterior) y, sin ose soluciona la DH, 
maniobras de rotación interna (Rubin II y tornillo de Woods). Estas maniobras deben ser utilizadas 
si la maniobra de McRoberts y la presión suprapúbica no dan resultado. El orden de realización de 
estas maniobras vendrá definido por el juicio clínico y la experiencia del operador.

7. Maniobra de Gaskin (a cuatro patas) o repetir maniobras anteriores. 

8. Maniobras extraordinarias: Fractura de clavícula, Zavanelli (Volver a introducir la cabeza en la 
pelvis y realizar una cesárea), histerotomía (abrir el segmento uterino inferior para girar el hombro 
impactado manualmente) o sinfisiotomía (separación de los huesos púbicos).
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Pueden aparecer una serie de complicaciones tras la DH. Algunas de las complicaciones mater-
nas más importantes son la hemorragia postparto, desgarros 3º y 4º grado, incontinencia urinaria 
o fecal, rotura uterina, rotura vesical, desgarros cervicales, luxación de la articulación sacroilíaca o 
aumento de la depresión postparto. En cuanto a las complicaciones fetales, las más frecuentes son 
las lesiones del plexo braquial, fracturas de húmero o clavícula, encefalopatía hipóxico-isquémica 
(por la disminución del aporte de oxígeno y glucosa al tejido cerebral durante la DH), paro cardíaco 
súbito o muerte neonatal.

Conclusiones:
-La DH es una emergencia obstétrica imprevisible e impredecible.

-La macrosomái fetal es el factor de riesgo más importante de DH.

-La utilización del algoritmo del manejo de la DH está asociada con mejores resultados perinatales.

-La maniobra de McRoberts es la que se debe realizar en primer lugar. La combinación de ésta 
junto con la presión suprapúbica solucionará la mayoría de los casos de DH.

-La lexión del plexo braquial es una de las complicaciones fetales más importantes.
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Resumen: En España, como en el resto de países, la tasa de cesáreas ha ido en aumento 
y se ha visto que esto guarda cierta relación con el tipo de centro. Pero, en todo caso, una 
mujer con cesárea previa debe saber que tiene la opción de realizarse otra cesárea (pro-
gramada) o de intentar un parto vaginal, siempre debidamente informada en la consulta 
prenatal sobre los riesgos y beneficios de un parto vaginal tras una cesárea así como de 
los de una nueva cesárea. Es por ello que abordamos este tema, para dar a esas mujeres 
el mejor de nuestros cuidados.

Palabras Clave: Parto Vaginal; Cesárea; Rotura Uterina.

Introducción:
El manejo de las gestantes con cesárea anterior siempre ha sido un tema de constante debate, 

recurriendo muchas veces a un conocido axioma que decía así: “después de una cesárea, otra cesá-
rea”. Una mujer que haya tenido un parto por cesárea tiene dos opciones: 

- Programarse una nueva cesárea.

- Intentar parto vaginal después de cesárea (PVDC).

Todas las mujeres han de ser debidamente informadas sobre riesgos y beneficios de ambas op-
ciones en la consulta prenatal.

Objetivos:
Conocer las recomendaciones de la actual evidencia científica sobre el manejo de un parto vagi-

nal después de cesárea.

Materiales y métodos:
Para ello realizamos una revisión bibliográfica, sin restricción de idioma y para artículos con fecha 

posterior a 2010. Usando bases de datos tales como Pubmed, UpTodate, Cochrane Library, Cuiden y 
Enfispo, haciendo uso de las siguientes palabras clave: parto vaginal, cesárea, parto vaginal después 
de cesárea y rotura uterina.

Resultados:
Podemos decir que la tasa de éxito del PVDC oscila entre el 72% y el 76%, llegando incluso al 90% 

si ya existe un parto vaginal previo. Pero, ¿qué riesgos entraña un PVDC?: 

- Maternos: Rotura uterina.

- Fetales: Mayor riesgo de mortalidad perinatal (debido la rotura uterina).

¿Cuáles son las ventajas de un PVDC?:

- Recuperación más rápida y breve.

- Menor riesgo de infección y hemorragia.

- Menor morbilidad respiratoria en el neonato.

- Mejor adaptación neurológica del neonato.
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¿Qué riesgos tiene una cesárea programada?:
- Las cesáreas se asocian con una mayor mortalidad materna.

- Aumentan el riesgo de complicaciones en embarazos posteriores, tales como el acretismo pla-
centario, derivadas de lesiones quirúrgicas, histerectomía en casos graves...

Entonces, ¿qué favorece que un PVDC tenga éxito?:

- Tener al menos un parto vaginal previo.

- Que el motivo de la cesárea anterior fuera por una presentación fetal distinta de la cefálica.

- Que el parto comience espontáneamente.

Sin embargo hay veces que existen circunstancias que contraindican un PVDC, como: 

- La persistencia de la indicación de la cesárea anterior.

- Cesárea anterior corporal o en T invertida.

- Complicación médica u obstétrica que impida el parto vaginal.

- Antedente de rotura uterina.

- Tres o más cesáreas previas.

- No posibilidad de realizar una cesárea urgente.

Ante un PVDC necesitaremos unos recursos, como: 

- Disponer de un hospital con unidad neonatal, poder realizar una cesárea urgente en cualquier 
momento y disponer de atención profesional y monitorización fetal continua. No siendo necesario, 
por el contrario, un catéter de presión intrauterina, no estando contraindicada la anestesia epidural 
y no siendo obligatorio un examen rutinario de la cicatriz.

Conclusiones:
Nuestras conclusiones han sido varias. Y es que resulta razonable el intento de un PVDC si no 

existen contraindicaciones para éste.

Las mujeres candidatas a PVDC deben estar informadas del aumento de los riesgos y beneficios 
del parto vaginal.

Así mismo, el PVDC debe transcurrir en un centro adecuado con todos los recursos necesarios 
disponibles (personal, unidad de cuidados neonatales, atención continua...).
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Resumen: La población anciana está especialmente predispuesta a la polifarmacia y a 
la iatrogenia, hechos de importante repercusión social a todos los niveles. La interven-
ción de la enfermera con respecto al manejo de la medicación en el paciente mayor es 
fundamental y más aún desde la Atención Primaria, dado su continuo contacto con el 
individuo y su entorno, que promueven un abordaje integral. Con el fin de facilitar esta 
tarea se ha realizado una revisión bibliográfica buscando los problemas más frecuentes 
en el anciano con respecto a su medicación, así como las recomendaciones y herramien-
tas existentes para hacerles frente.

Palabras Clave: Administración De Terapia De Medicación; Polifarmacia; Anciano.

Introducción
La evolución de la pirámide poblacional en los últimos años está marcada por un incremento del 

porcentaje de ancianos (mayores de 65 años) en los países desarrollados, llegando a representar el 
17.2% en nuestro país. En este grupo etario existe una alta prevalencia de enfermedades crónicas y 
pluripatología, lo cuál predispone a la polifarmacia y aumenta gasto sociosanitario. 

Los factores que intervienen en la terapia farmacológica del anciano son múltiples (cambios fisio-
lógicos, deterioro funcional, cognitivo, problemas sociales, económicos,…) y todos ellos contribuyen 
a aumentar el riesgo de interacciones y reacciones adversas medicamentosas (RAM).

Tanto la polifarmacia como la iatrogenia son consideradas síndromes geriátricos, y por ello deben 
abordarse de manera multidisciplinar tomando como base la valoración geriátrica integral (VGI). 

En España, más del 30% de los ancianos presentan polifarmacia, tomando una media de entre 
4.5 y 8 fármacos diarios, estimándose que entre el 11 y el 65% tienen pautas de medicación inade-
cuadas. En Castilla-La Mancha, el 37% de los pacientes mayores consumen regularmente más de 5 
principios activos de los cuales una cuarta parte toma más de 10. 

El papel de la enfermera en el manejo de la medicación en los ancianos tiene una gran importan-
cia, y por ello es necesario que extremar vigilancia ante la prescripción y toma de fármacos en este 
grupo de pacientes. 

Objetivo
Conocer los problemas más frecuentes relacionados con la medicación en el anciano así como 

las recomendaciones existentes y las herramientas que facilitan su puesta en marcha con el fin de 
mejorar los cuidados prestados.

Material y método
Revisión bibliográfica en distintas bases de datos utilizando como palabras clave: anciano, polifar-

macia y medicamentos de alto riesgo.

Resultados
Según la bibliografía consultada los problemas de medicación que aparecen con mayor frecuen-

cia en el paciente anciano son la polifarmacia, las interacciones medicamentosas, la infrautilización 
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de medicación adecuada, la medicación inapropiada (aquella que no está indicada, o que se da en 
dosis, frecuencia o duración de tratamiento incorrecto), la sobreutilización, la prescripción en cas-
cada (prescribir un nuevo fármaco para paliar un efecto nocivo de otro ya prescrito) y la adherencia 
al tratamiento. 

Los fármacos que más RAM producen en la comunidad y por ello, en los que habrá que extremar 
la vigilancia son los siguientes: benzodiazepinas, neurolépticos, antidepresivos, anticoagulantes, hi-
poglucemiantes orales, digoxina, AINES y antiácidos. 

Además, hay que tener en cuenta que existen grupos de ancianos de mayor fragilidad respecto a 
su terapia farmacológica, siendo necesario prestar una mayor atención ante estos pacientes. Entre 
ellos encontramos los mayores de 80-85 años, los institucionalizados, aquellos cuyo nivel económi-
co o educacional es bajo, los que carecen de de apoyo social, los que tienen poca motivación en su 
tratamiento, con problemas funcionales, IMC bajo, con más de 6 diagnósticos activos, los que toma 
de más de 12 fármacos diarios o aquellos que han sufrido RAM previas. 

Las recomendaciones más destacadas para mejorar la prescripción en el paciente anciano se 
listan a continuación:

• Utilizar fármacos validados para mayores con un perfil de seguridad amplio

• Pautar la dosis mínima eficaz

• Establecer un esquema terapéutico sencillo

• Contemplar posibilidad de iatrogenia cada vez que se modifique el tratamiento

• Siempre que sea posible, utilizar alternativas no farmacológicas

• Mantener una relación empática con el anciano y su familia

• Tener como base la educación sanitaria para lograr una adecuada toma de la medicación y 
control de síntomas

• Revisar de manera periódica la medicación y realizar una desprescripción siempre que sea 
preciso

• No tratar una patología sino un paciente en su entorno, es decir, mantener siempre un enfo-
que holístico

• Dirigir el tratamiento a un diagnóstico concreto y no a síntomas, fijando claramente un objetivo

• Utilizar como base VGI con un abordaje multidisciplinar

• INDIVIDUALIZAR en todo caso el tratamiento farmacológico y su control

• Tener en cuenta criterios internacionales de fármacos inapropiados (por su toxicidad, o por 
existir alternativas más seguras). Estos criterios pueden ser explícitos, que están relacionados 
con la patología y los fármacos y no individualizan (Beers, STOPP/START, ACOVE,...) o implíci-
tos, basados en la valoración clínica y que individualizan la prescripción (MAI, Lipton, Hamdy, 
...)

• Hacer uso de herramientas electrónicas de ayuda para la toma de decisiones de prescripción/
desprescripción
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• Valorar la adherencia al tratamiento con cuestionarios validados (Morisky_Green, Haynes 
Sackett)

• Realizar revisiones de la medicación junto con el anciano y/o cuidador (método de la “bolsa 
marrón”)

En todo este proceso, la intervención del equipo de Atención Primaria fundamental, dado su 
importante papel preventivo y la cercanía al anciano y su entorno. Este trabajo debe basarse en las 
recomendaciones del Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS), que 
se resumen en:

• Utilizar sistemas informáticos de registro/hojas de perfiles de prescripción

• Educación sanitaria a pacientes

• Revisión periódica de los medicamentos

• Formación de médicos mediante contactos periódicos con expertos

Conclusiones
Debido al envejecimiento poblacional y dada la alta prevalencia de la polifarmacia en el anciano 

y sus importantes repercusiones es fundamental que los profesionales sanitarios conozcamos y si-
gamos las recomendaciones existentes para el manejo de la farmacoterapia geriátrica para mejorar 
la calidad asistencial y la seguridad del paciente. El papel de la enfermera es fundamental en este 
proceso.
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Resumen: El estudio de la microbiota de la leche humana constituye uno de los focos de 
investigación más novedosos y potencialmente relevantes para la salud materno-infan-
til. Este trabajo se sustenta en una revisión bibliográfica mediante la cual se extraen los 
principales datos sobre los factores que intervienen en la determinación de los géneros 
de bacterias presentes en la leche y su papel en la prevención de patologías en el lac-
tante. Así mismo, se presentan las últimas investigaciones acerca del origen de la coloni-
zación bacteriana y cómo el mantenimiento de la lactancia materna puede influir en el 
desarrollo del sistema inmune neonatal.
Palabras Clave: Microbiota; Leche Humana; Lactancia Materna.

Introducción
El estudio del microbioma de la leche humana es relativamente reciente, ya que hasta hace ape-

nas unas décadas se seguía pensando que se trababa de un líquido estéril. La investigación de su 
composición microbiológica así como su actividad y su potencial relevancia en la salud infantil son 
actualmente uno de los principales campos de trabajo en salud. 

La leche de mujer se convierte no sólo en fuente nutricional del lactante, si no que su composi-
ción microbiológica influye en el desarrollo del microbioma intestinal del recién nacido, conformán-
dose como factor protector frente a algunas enfermedades.

Algunas bacterias actúan además como probióticos, empleándose en la industria alimentaria 
para las leches de fórmula y otros compuestos1.

Objetivos
Los objetivos que nos planteamos fueron, en primer lugar, identificar la microbiota de la leche 

humana, teniendo en cuenta los factores que podrían intervenir individual o colectivamente en el 
microbioma de cada mujer. Así mismo, destacar su repercusión en la salud pública, siendo otra de las 
ventajas de la lactancia materna. Y, finalmente, establecer líneas de investigación para profundizar 
en el estudio del tema. 

Material y método
Se trata de una revisión bibliográfica sistemática, realizada a través de las principales bases de datos 

de ciencias de la salud (PubMed, Cochrane, SciELO, Web of Science, Dialnet) de junio a septiembre de 
2016. Se consultó la edición 2015 de los descriptores en ciencias de la salud para establecer las pala-
bras clave, en español e inglés, que fueron combinadas mediante los conectores booleanos AND y OR. 
Como criterios de inclusión, seleccionamos trabajos publicados en los últimos 10 años, redactados en 
idiomas español, inglés, francés o portugués. No se hicieron restricciones respecto al diseño del estu-
dio. Los criterios de exclusión comprendieron trabajos no relacionados con el tema objeto de estudio, 
de la rama veterinaria, con fecha de publicación anterior a 2006 y escritos en otros idiomas.

Resultados y discusión
En una primera fase fueron seleccionados 97 artículos, de los cuales se analizaron 27 que cum-

plían los criterios de inclusión. Pudimos comprobar cómo el número de publicaciones entorno al 
microbioma de la leche ha ido aumentando de forma exponencial, encontrando 1 ó 2 trabajos al año 
de 2006 a 2010, entre 5 y 16 estudios por año de 2011 a 2014 y 24 y 20 respectivamente en 2015 y 
2016, teniendo en cuenta que la búsqueda se realizó en el tercer trimestre de ese año.
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Según la bibliografía consultada, las principales especies encontradas en la leche humana perte-
necen a los géneros Staphylococcus, Streptococcus, Lactobacillus, Pseudomonas, Corynebacterium, 
Treponema, Serratia y Campylobacter, entre otros2.

Los principales factores que influyen en la composición microbiológica de la leche humana son: el 
componente genético, la localización geográfica, el estilo de vida materno y su salud previa, la edad 
gestacional a la que ocurrió el nacimiento, el tipo de parto, la etapa de lactancia, etc.

A través de la leche materna, se transfieren al lactante bacterias que colonizan su tubo digestivo 
y actúan como probióticos, es decir, organismos vivos que en cantidad adecuada favorecen la salud 
del huésped3. Las bifidobacterias mantienen un pH ácido intestinal que antagoniza la colonización 
por patógenos y favorece un ecosistema estable y el mutualismo con anaerobios. Estas bacterias 
previenen alergias, obesidad y enfermedades dermatológicas.

La adición de probióticos a las fórmulas infantiles busca imitar el proceso natural, ya que estimula 
la implantación de una microbiota con agentes reconocidamente inocuos, que probablemente tie-
nen la capacidad de bloquear y desplazar a los patógenos y alérgenos3.

No existe correlación entre anticuerpos y bacterias en la leche, sugiriendo que la microbiota no 
es tomada como una infección por el sistema inmunológico materno4.

En un trabajo publicado en 2016, los autores han hallado similar microbiota en el meconio, la 
placenta, el líquido amniótico y el calostro de los binomios madre-hijo que estudiaron, proponiendo 
que el proceso de colonización podría iniciarse prenatalmente5. Esta línea constituye un campo de 
estudio abierto para esclarecer el origen de la colonización intestinal del recién nacido. 

Otra línea la constituiría la clarificación del efecto de cada especie en la salud del lactante, o el 
establecimiento de protocolos de análisis estandarizados que permitieran la modulación de los pre-
bióticos, probióticos o simbióticos para la mejora de la salud.

Conclusiones
La microbiota materna transferida durante el amamantamiento es un factor determinante que 

actúa sobre la salud del lactante, proporcionándole signos específicos para guiar el desarrollo y ma-
duración de su sistema inmune y protegiéndole de enfermedades.

La investigación sobre la microbiota de la leche humana es reciente y son necesarios más estu-
dios que nos ayuden a comprender el proceso y su importancia en la salud materna e infantil.
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Resumen: El mosquito Aedes aegypti, es el principal transmisor del zika, el dengue y la 
chikungunya, tres enfermedades virales que amenazan la mayoría de los países tropica-
les. Estas tres enfermedades además de tener en común el mismo vector también, son 
afecciones que tienen síntomas muy parecidos. Ante tanta semejanza es fácil confun-
dirse. Para intentar ayudar al ámbito sanitario, se ha preparado un gráfico que ayuda 
a distinguir entre los síntomas. Se diseñó una revisión bibliográfica para conseguir unos 
conocimientos mininos. Con la detección temprana de estos virus, se consigue  un trata-
miento sin complicaciones e impedirá su proliferación.
Palabras Clave: Zika; Dengue; Aedes Aegypti.

Introducción
El mosquito Aedes aegypti, es el principal transmisor del zika, el dengue y la chikungunya, tres 

enfermedades virales que amenazan, a día de hoy, la mayoría de los países tropicales. La hembra 
del mosquito Aedes pica a una persona infectada con cualquiera de los virus que provocan estas 
enfermedades y de esta forma se convierte en el vector para transmitirlas a otras persona sana. 
Este mosquito lo encontramos en al ámbito doméstico con ambientes cálidos y húmedos. Estas tres 
enfermedades además de tener en común el mismo vector también, son afecciones que tienen sín-
tomas muy parecidos. Ante tanta semejanza es fácil confundirse. Sin embargo, cada virus tiene una 
característica diferente, y, si se presta atención, hay una manera de individualizarlos. Para intentar 
ayudar al ámbito sanitario, se ha elaborado un gráfico que ayuda a distinguir entre los signos y sín-
tomas del zika, el dengue y el chikungunya. 

Objetivo
Dar a conocer los signos y síntomas específicos y que diferencian  estas enfermedades mediante 

un gráfico visual y simple que ayude a realizar un diagnóstico diferencial y precoz de dichas pato-
logías para favorecer la prevención del contagio evitando la picadura del mosquito a los pacientes 
enfermos y así se evita la proliferación de estas enfermedades

Material y método
Para conseguir el objetivo propuesto se diseñó una revisión bibliográfica. La estrategia de bús-

queda  que se siguió fue la introducción de las  palabras claves y  las fuentes de información a las 
que se recurrió, que fueron las principales base de datos científicas como son: Cuiden, Pubmed, y 
Google Académico durante septiembre 2016. Las palabras claves  introducidas fueron: Zika, Dengue, 
Chikungunya y Aedes Aegypti. Se establecieron como criterios de inclusión:   Revisiones sistemáticas 
escritas en inglés o español publicadas en los últimos 5 años y como criterios de exclusión fueron: 
Publicados antes de 2011 y escritos en idiomas diferentes al inglés o el español.

Se revisaron 689 artículos elegibles para el estudio de los cuales 268 se consiguieron de CUIDEN, 
209 de pubmed y 212 de google académicos. Se excluyeron 572 por no cumplir criterio de fecha y 
99 por no cumplir los restantes criterios de inclusión. Al final l se seleccionaron 18 artículos de ellos 
5 eran monografías, 7 guías clínicas, 2 infografías y 4 revisiones sistemáticas.

Resultado
Tras la selección de estudios se elaboró unos gráficos visuales y simples para que de manera clara 

y sencilla se vean los  signos y síntomas de las tres enfermedades y las características de incubación, 
duración y transmisibilidad de cada una de ellas y comparando las diferencias que existen entre ellas.
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Los signos y síntomas más destacados del dengue son: Cefalea, dolor retroocular, fiebre elevada, 
dolor articular y muscular, inflamación de ganglios y náuseas y vómitos. El periodo de incubación es 
de 4 a 10 días y la duración es de 2 a 7 días. El dengue puede presentarse de dos formas: el dengue 
clásico, con los síntomas anteriores y el dengue hemorrágico que es más grave que el clásico y puede 
provocar la muerte. Los síntomas del dengue hemorrágico son sangrado de encías y/o nariz, pete-
quias o equimosis. El dengue no se transmite de persona a persona, ni por transmisión sexual. Sin 
embargo, aunque es infrecuente si se ha descrito la transmisión durante el embarazo y transfusional.

Los signos y síntomas más destacados del chikungunya son: cansancio, náuseas y vómitos, erup-
ción cutánea, fiebre de aparacion súbita y dolor muscular y articular muy intenso. El periodo de 
incubación es de 3 a 17 días y la duración es de 5 a 7 días. La característica diferencial de esta enfer-
medad es que los dolores musculares y articulares son muy intensos y debilitantes, que en ocasiones 
pueden durar meses e incluso cronificar. El chikungunya no se transmite de persona a persona, ni 
por transmisión sexual. Sin embargo, aunque de forma infrecuente si se han descrito trasmisión du-
rante el embarazo y transfusional.

Los síntomas y signos más destacados del zika son: Cefalea, cansancio, erupción cutánea (man-
chas blancas y rojas), fiebre, conjuntivitis no bacteriana, acumulación de líquido en miembros infe-
riores y dolor articular y muscular. El periodo de incubación es de 3 a 12 días y la duración de 4 a 7 
días. Numerosas investigaciones han llevado a un consenso científico para asegurar  que el virus de 
Zika es una causa de microcefalia y síndrome de Guillain-Barré. Se ha encontrado el virus del zika en 
la sangre, orina, líquido amniótico, semen, saliva, liquido cefalorraquídeo. Por tanto en este caso si 
existe transmisión sexual, transmisión perinatal y transfusional.

Conclusiones
La detección temprana   y diagnóstico acertado de estos virus, permitirá un tratamiento sin com-

plicaciones  y en el caso del dengue tratar de forma precoz el dengue hemorrágico si apareciese y  
así disminuir la probabilidad de muerte. El diagnostico precoz también ayudara a evitar  su prolife-
ración, es muy importante evitar que una persona infectada, por alguno de estos virus, sea picada 
por el mosquito para así romper la cadena de transmisión. La búsqueda bibliográfica ha sido clave 
para elaborar unos gráficos que nos ayuden a primera vista a distinguir los principales síntomas de 
las enfermedades y las diferencia entre ellas para poder realizar un diagnóstico precoz y tomar las 
medidas preventivas adecuadas.
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Resumen: El CORECAM es un protocolo de coordinación entre el Servicio de Emergencias 
de la Consejería de Sanidad y las Unidades de Hemodinámica de la región. Su objetivo es 
la detección precoz del síndrome coronario agudo, la asistencia inmediata y el traslado 
ágil y seguro, esté donde esté el paciente, a un hospital donde se le pueda realizar un 
cateterismo de urgencia en un tiempo máximo de 90 minutos.

Palabras Clave: Trombolisis; Codigo; Infarto.

Objetivo
Garantizar a los ciudadanos de nuestra región, que lo necesiten, el acceso a una estrategia de re-

perfusión coronaria mediante trombolisis y angioplastia primaria dentro de los 90 min. posteriores 
a su diagnostico.

Indicaciones
La indicación genérica del tratamiento de reperfusión es: 

A.- Paciente con cuadro compatible con SCA de más de 30 min y menos de 12 h de evolución y 
ECG con ascenso de ST > 0,1 mm en al menos dos derivaciones contiguas.

B.- Bloqueo de rama izquierda de nueva aparición, que no se modifica con la administración de 
nitroglicerina. 

Material y método
Se identifican tres modalidades distintas de acceso de los pacientes a los Servicios de Urgencias 

y Emergencias: 

1. El paciente es inicialmente atendido por un Equipo de Atención Primaria, en su domicilio, en 
un Centro de Salud ó en un Punto de Atención Continuada.

2. A través del número de atención de urgencias 1-1-2: es atendido por recursos móviles de 
Emergencias.

3. El paciente es atendido inicialmente en un Servicio de Urgencias Hospitalarias ó el SCACEST 
sucede durante su estancia en una planta de hospitalización.

Según el tiempo de evolución del SCACEST y el tiempo de traslado a un Hospital capacitado para 
su manejo avanzado, se optará por realizar una hemodinámica urgente o por administrar un medi-
camento trombolítico.

Es prioritario activar el procedimiento de actuación que consta de las siguientes fases:

1.- FASE DE ACTIVACIÓN

Idealmente el paciente debería poder estar un una sala de hemodinámica en un tiempo máximo 
que varía entre los 60 y 90 minutos posteriores al diagnóstico del SCACEST. Para ello es fundamental 
activar el CORECAM de manera inmediata al diagnóstico electrocardiográfico o solicitar la valora-
ción por una Unidad Móvil de Emergencias en el caso de que se tenga la sospecha clínica pero no se 
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disponga de electrocardiógrafo. En ambos casos se realizará a través del número de urgencias 112. 

2.- FASE DE CUIDADOS

El primer equipo sanitario que valore al paciente, sea perteneciente al Centro de Salud, a la UME 
ó al Centro Hospitalario garantizará unos cuidados iniciales. En la medida de lo posible, estos cuida-
dos no demoraran el traslado sanitario al hospital. Dichas medidas incluyen:

1.  Monitorización cardiaca continúa. Con posibilidad de desfibrilación precoz.

2. Acceso venoso periférico. Preferentemente en el miembro superior izquierdo, en la flexura 
del codo, evitar, en lo posible las punciones en muñecas, para facilitar el acceso radial poste-
rior, si éste estuviera indicado. 

3. Administración de Oxígeno a la mínima FiO2 para obtener el objetivo terapéutico (sPO2 >90%). 

4. Nitroglicerina sublingual. Si no está contraindicada, dosis de 0,4 mg cada 5 minutos hasta 
tres veces y en caso de persistir el dolor y cuando existe hipertensión o congestión pulmonar 
recurrir a nitroglicerina IV.

5. Analgesia: Se recomienda la Morfina a dosis de 2-4 mg iv cada 5-15 minutos, según la inten-
sidad del dolor.

6. β-Bloqueantes. No hay duda sobre su eficacia en el infarto, pero sí sobre la cronología de su 
indicación.

7. Antiagregación plaquetaria:

• Aspirina®. Dosis recomendada entre 162 y 325 mg, por vía oral. Excepto si el paciente 
es alérgico a la aspirina. En el caso de incapacidad para toma oral, se administrará por 
vía i.v.

• Doble antiagregación: Clopidogrel es el más utilizado. Dosis recomendada por vía oral: 
600mgr si el paciente va a hemodinámica, 300mgr si se va a realizar trombolisis (si es 
mayor de 75 años solo se administra 75mgr)

8. Trombolisis como estrategia de reperfusión si no existe contraindicaciones, actualmente, el 
trombolítico más idóneo para el medio extrahospitalario es el Tenecteplase (TnK-tPa), que se 
administra en bolo único ajustado al peso del paciente.

9. Rasurado de ambas muñecas e ingles, desnudar al paciente todo lo que sea posible si no exis-
te riesgo de hipotermia, retirar prótesis dentales y objetos metálicos.

RECURSOS SANITARIOS

1. Servicio de Atención de Urgencias y Emergencias (112)

2. Información Sanitaria  Sanidad Responde.

3. Centros de Salud de Atención Primaria.

4. 25 UVIs móviles ,4 helicópteros de emergencias sanitarias y ambulancias de urgencias.

5. Urgencias Hospitalarias y Unidades de Medicina Intensiva

6. 4 salas de hemodinámica, operativas 24 horas
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Conclusión
El programa de ICPp regional es un programa dinámico en el que intervienen todos los actores in-

volucrados. La existencia en nuestra comunidad de un código de emergencia para el infarto supone 
un aumento en el porcentaje de pacientes que reciben revascularización, un aumento en el número 
de pacientes que reciben la revascularización más adecuada (ICPp) y una reducción en los tiempos 
de acceso a dicho procedimiento.
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Resumen:

INTRODUCCIÓN: La ansiedad perioperatoria es un problema frecuente.  El uso de la mu-
sicoterapia durante el proceso quirúrgico puede ser una alternativa.

OBJETIVO Determinar si el uso de la música en quirófano disminuye la ansiedad intrao-
peratoria.

MÉTODO: Se realizó un estudio de casos y controles, tomando una muestra de 30 pacien-
tes, divididos en 15 en el grupo control y 15 en el grupo experimental.

RESULTADOS: En el grupo control, casi todos los pacientes necesitaron administrarles 
algún ansiolítico. En el grupo experimental, sólo el 4% lo necesitó.

CONCLUSIÓN: la música reduce la ansiedad y tiene la ventaja de no provocar efectos 
secundarios.

Palabras Clave: Music Therapy; Anxiety; Operating Room Nursing.

Introducción:
La música, entendida como procedimiento terapéutico, comenzó a desarrollarse en profundidad 

a mediados del siglo XX. En los últimos años, el empleo de la música como procedimiento terapéu-
tico se ha visto incrementado y esto puede ser reflejo del creciente interés por las terapias com-
plementarias. Cada día son más numerosos los estudios que analizan la eficacia de la música en el 
ámbito quirúrgico.

La música puede ayudar al paciente quirúrgico en distintos momentos: antes, durante y después 
de la intervención.

La ansiedad perioperatoria es un problema frecuente y con disminuirlo se evitaría el uso de tera-
pias farmacológicas para sedación previa o durante el proceso quirúrgico, especialmente tratándose 
de anestesia regional raquídea donde el paciente está totalmente consciente de todo lo que sucede 
a su alrededor.

Objetivo:
Determinar si el uso de la música en quirófano disminuye la ansiedad intraoperatoria producien-

do sedación en los pacientes que van a ser sometidos a cirugía bajo anestesia raquídea, basándose 
en los cambios en las constantes vitales durante el procedimiento quirúrgico y la frecuencia de uso 
de medicamentos hipnóticos o sedantes.

Método:
Se realizó un estudio de casos y controles, tomando una muestra de 30 pacientes, divididos en 15 

en el grupo control y 15 en el grupo experimental.

- CRITERIOS DE INCLUSIÓN

• Pacientes entre 18-75 años de edad, sin importar sexo.
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• Pacientes con evaluación preoperatoria en historia clínica realizada por anestesiólogo con 
clasificación ASA 1 -2. 

• Pacientes que solo se les realice cirugía electiva (no urgente).

• Paciente al cual se le aplique solo anestesia raquídea.

- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

• Paciente que se niegue ingresar al estudio.

• Pacientes con antecedentes de reacciones adversas a la anestesia en cirugías previas.

• Paciente con antecedentes de enfermedades mentales o psiquiátricas.

Al grupo control se siguió con el protocolo normal de actuación en el quirófano.

Al grupo experimental se le asignó terapia con música escogida por el mismo paciente, se le colo-
caron audífonos que cubrían todo el pabellón auricular para obtener un buen aislamiento del ruido 
y se inició 15 min antes de su paso a sala de cirugía y durante la cirugía.

Resultados:
En el grupo control, casi todos los pacientes necesitaron administrarles algún ansiolítico para la 

ansiedad que presentaban, el 94 % frente al 6% que no necesitaron nada.

En el grupo experimental, el 96% estuvieron con la música puesta y no necesitaron administra-
ción de ningún ansiolítico. Sólo el 4% necesito algún fármaco para reducir la ansiedad.

Comparando las constantes vitales, no hubo cambios significativos entre los 2 grupos.

Conclusión/Discusión:
Las ventajas que presenta la utilización de la música frente a los ansiolíticos son muchas. La prin-

cipal es que la música no provoca efectos secundarios.

Desde el punto de vista de la enfermería, es fundamental desarrollar e implementar intervencio-
nes no invasivas, como la musicoterapia, que promueven la relajación y el bienestar del paciente.
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Resumen: La NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 (NF1), es un conjunto de enfermedades de 
origen genético, que provoca un crecimiento descontrolado de tumores llamados NEU-
ROFIBROMAS, que principalmente afectan al Sistema Tegumentario, Sistema Nervioso y 
Tejido Óseo. 

Es provocada por la alteración del GEN NF1 en el CROMOSOMA 17, el cual es el encarga-
do de codificar una proteína llamada NEUROFIBROMINA (anti-oncogénica).

El objetivo de este trabajo de investigación, es realizar una revisión bibliográfica para dar a 
conocer la NF1. Como profesionales de enfermería, debemos reconocer sus síntomas más 
claros para un pronto diagnóstico y tratamiento temprano de las alteraciones que provoca.

Palabras Clave: Neurofibromas; Gen; Neurofibromina.

Materiales y métodos
Para realizar este proyecto, se han consultado diversas fuentes especializadas en la NF1, desde la 

página web de Afectados por Neurofibromatosis, hasta ponencias de expertos en la materia. Se ha 
intentado recoger los datos más significativos y redactarlos como una Revisión Bibliográfica.

Resultados:
Síntomas: 

Los principales síntomas de la NF1 son:

• Manchas café con leche: consisten en máculas redondas u ovales de unos mm a 5 cm de diá-
metro, suelen estar presentes en el momento del nacimiento e ir apareciendo más durante la 
primera década de la vida. Los pacientes con neurofibromatosis tienen más de 6 manchas de 
1,5 cm de diámetro en la edad adulta y de más de 0,5 cm de diámetro en la edad prepuberal.

• Nódulos de Lisch: consisten en el desarrollo de pápulas amarillentas o parduzcas, de 1-2 mm 
de diámetro en el IRIS.

• Neurofibromas: Nódulos en la piel de diferentes tamaños y formas. constituidos por células 
de Schwan, fibroblastos, mastocitos y vasos. Existen 3 tipos de neurofibromas: cutáneos, sub-
cutáneos y plexiformes.

• Otros: Glioma óptico, escoliosis, baja estatura, tumores cerebrales, problemas de aprendiza-
je, HTA Cerebral, desfiguración.

Diagnóstico: 

Existen diversas formas de diagnóstico. Desde un punto de vista clínico se deben de cumplir al 
menos 2 o más síntomas de los que se detallan a continuación:

• 6 o más manchas café con leche, del tamaño 5 mm.  de  diámetro  en los niños  y  más  de  15 
mm.,   si   se miden  después  de  la pubertad.

• Dos o más neurofibromas.



730

ISBN: 978-84-944478-2-2

• Pecas en axilas e ingles.

• Gliomas.

• Dos o más nódulos de lisch

• Lesión ósea.

• Pariente de primer grado diagnosticado de NF1.

Los estudios de imágenes que se recomiendan son principalmente el TAC y la RMN (permiten 
detectar tumores a nivel cerebral, nervio auditivo, nervio óptico…).

Las biopsias también son un método utilizado para diagnosticar NF1, se toma muestra directa de 
los neurofibromas.

Desde un punto de vista genético se utiliza un estudio del ADN para detectar posibles alteracio-
nes del cromosoma 17 (en el caso de la NF1).

Tratamiento:

No existe tratamiento como tal. Se tratan los síntomas que aparecen como consecuencia de la 
enfermedad. Por ejemplo:

• Tumoraciones: son extirpadas.

• Glioma de vía óptica: si existe Proftoxis, puede realizarse una evisceración y colocación de un 
ojo protético. Tiene fin puramente estético. Solo recomendable cuando exista una pérdida 
total de visión.

• Problemas Óseos: se abordan según problema. Ejemplo: Escoliosis, mediante controles Rx., 
uso de corsés ortopédicos y según gravedad, cirugías correctoras.

• TDAH: Requiere aprendizaje especializado. La Hiperactividad con tratamiento farmacológico.

• Tratar aspecto psicológico de la enfermedad, relacionado con los estigmas sociales que pue-
den verse afectados.

• Nuevas terapias: Existen tratamientos farmacológicos experimentales, al menos esperanza-
dores. Conociendo la vía metabólica de la NF1, se está tratando de encontrar con la diana más 
efectiva. No se ha encontrado uno que sea demasiado eficaz aún. En los últimos tiempos se 
está investigando con los Inhibidores de la vía MEK, existen varios ensayos clínicos abiertos 
que son esperanzadores.

Conclusiones:
El pronóstico de la NF1 es muy variable. No todos los pacientes tienen las mismas manifestacio-

nes de la enfermedad ni en el mismo grado.

Es una enfermedad que cursa con múltiples manifestaciones, por lo cual estas deberán ser con-
troladas y tratadas de manera multidisciplinar. Es importante saber que si bien 2/3 de los afectados 
por Neurofibromatosis no desarrollan complicaciones excesivamente importantes, existe una pre-
disposición a desarrollar tumores malignos. Por ello, es importante realizar revisiones periódicas. Al 
menos 1 vez al año una revisión oftalmológica completa, TAC cerebral, y controlar posibles altera-
ciones de la integridad cutánea.
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La NF1 es una enfermedad evolutiva, pero esta evolución es impredecible. Si bien en los primeros 
5 años de vida es cuando se evidencia la enfermedad, su evolución puede verse “estancada” o desa-
rrollarse de manera casi indetectable, puede “activarse” en un determinado momento, provocando 
una nueva alteración.  

Es una enfermedad Autosómica Dominante, lo que quiere decir que si uno de los progenitores 
tiene la enfermedad, existe un 50% de posibilidades que su descendencia desarrolle también la 
enfermedad. Es conveniente que los pacientes que deseen tener descendencia acudan al servicio 
de Genética para que puedan realizarse un estudio genético. Desde el punto de vista del Consejo 
Genético tienen dos herramientas para evitar que su descendencia desarrolle la enfermedad. La 
más eficaz es una selección de un embrión sano para su posterior implantación. La segunda es un 
diagnóstico prenatal. Produciéndose la fecundación de manera natural, entre la 9 y 12 semana de 
gestación , se realiza una biopsia, generalmente  de las vellosidades coriales o amniocentesis (de-
tectan alteraciones en las células fetales durante el embarazo). En última estancia se realiza una 
foniculocentesis.

La información es primordial en los pacientes con NF1. conveniente una educación sanitaria de 
los pacientes. Los pacientes deben conocer su enfermedad para detectar posibles alteraciones lo 
más tempranamente posible. Igualmente la Salud Mental es primordial.
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Resumen: La educación de los pacientes con Diabetes Mellitus es una herramienta esen-
cial para optimizar su control metabólico y prevenir la aparición y la progresión de las 
complicaciones agudas y crónicas. Sin embargo, la implementación de programas de 
educación no ha alcanzado el desarrollo razonable que se pretende y en consecuencia 
podemos encontrar pacientes que no conocen su enfermedad y que no participan en su 
control y tratamiento. Por ello, mediante este estudio observacional, descriptivo y pros-
pectivo, pretendemos evaluar los conocimientos en pacientes con diagnóstico de diabe-
tes mellitus tipo II en un centro de salud.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Educación; Conocimiento.

Introducción
Desde hace dos décadas la Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 se ha convertido en una pandemia que 

repercute en la salud y en la economía de todos los países. La educación de los pacientes con DM es 
una herramienta esencial para optimizar su control metabólico y prevenir la aparición y la progre-
sión de las complicaciones agudas y crónicas. A través de la educación podrá aprender a manejar su 
problema por sí mismo, incluyendo la monitorización de su nivel de glucemia. Sin embargo, a pesar 
de resultados exitosos en este este campo, la implementación de programas de educación no ha 
alcanzado el desarrollo razonable que se pretende y en consecuencia podemos encontrar pacientes 
que no conocen su enfermedad que no participan en su propio control y tratamiento. 

Objetivos
• Evaluar los conocimientos en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en un 

centro de salud.

• Conocer si existen diferencias en el conocimiento entre hombres y mujeres.

• Conocer si existen diferencias entre el conocimiento de los pacientes y su nivel académico.

Material y métodos
Estudio observacional, descriptivo y prospectivo realizado en un centro de salud de un área ur-

bana. La población de estudio la formaron los pacientes con diagnóstico de DM tipo 2. Se inclu-
yeron a todos los pacientes independientemente del tipo de tratamiento que recibían. Se realizó 
un muestreo no probabilístico por conveniencia.Se recogieron las siguientes variables: sociode-
mográficas (sexo, edad, IMC, nivel de estudios), años con la enfermedad, tipo de tratamiento que 
recibían,complicaciones de la diabetes, y grado de conocimiento (Diabetes Knowledge Questionaire 
24). Se consideró tener conocimientos adecuados si el porcentaje de aciertos superaba el 75 %.

Se utilizó estadística descriptiva, frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y media 
y desviación típica para las variables cuantitativas. En segundo lugar, se utilizó estadística inferencial, 
test no paramétricos (U de Man Whitney y test de Kruskal Wallis tras comprobar si la variable tenía 
o no distribución normal. Los cálculos se hicieron con el programa estadístico SPSS versión 22.0. Los 
test se consideraron significativos si el nivel observado era inferior al 5%,(P< 0,5)
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Resultados
• Se obtuvo una muestra total de 83 pacientes, un 50’6% (42) fueron hombres frente a un 

49,4% (41) que fueron mujeres. 

• La edad media fue de 69, 4+11 ,3 años, con un mínimo de 39 y un máximo 89. La media de 
años de diagnóstico de la diabetes se situó en los 6,9 + 4,7años, IC 95 % (5,8-7,9). 

• Un 54,3% (44) tenía un IMC >30 Kg/m2.

• La mediana de aciertos fue de 15 sobre 24 posibles. No se encontraron diferencias significa-
tivas entre el conocimiento entre mujeres y hombres, p= 0,4. Sí se encontraron diferencias 
entre el nivel de conocimiento y la formación de los pacientes, p=0,03 siendo superior en los 
pacientes universitarios.

• Un 63 ,9% (53) de los pacientes evaluados tenía conocimientos por debajo debajo del 75 %.

Conclusiones
El nivel de conocimientos no es adecuado en un porcentaje elevado de la muestra. No se encon-

traron diferencias entre el sexo y el nivel de conocimientos. Los pacientes con formación universita-
ria presentaban mejores conocimintos sobre la DM que el resto de los participantes.
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Resumen: Se realiza un trabajo de investigación cuyo objetivo principal será evaluar el 
conocimiento de las causas y consecuencias de la hipercolesterolemia que tienen los pa-
cientes de una población urbana. Se obtuvo una muestra total de 72 pacientes a los que 
se les suministró una encuesta donde el 70,8% (51)  presentaban hipercolesterolemia.  
Los pacientes refieren que entre las posibles causas que motivan el aumento de coleste-
rol se encuentran factores genéticos y una mala alimentación y entre las consecuencias 
de la hipercolesterolemia los pacientes señalan la hipertensión arterial, y el infarto.

Palabras Clave: Hipercolesterolemia; Genética; Alimentación.

Introducción:
El colesterol sérico total (CT) y el colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL) se aso-

cian de forma independiente, fuerte y continua con el riesgo de enfermedad isquémica del corazón, 
incluso en los jóvenes y en poblaciones con bajo riesgo coronario. Las enfermedades cardiovascula-
res (ECV) son la causa más frecuente de mortalidad en España. Los distintos programas de preven-
ción de las ECV están focalizados en reducir los factores de riesgo modificables a través de cambios 
en el estilo de vida. Existen modelos que proponen que el conocimiento de los factores de riesgo 
cardiovascular por parte del individuo es una condición necesaria para producir modificaciones en 
la conducta.

Objetivos:
El objetivo principal de nuestra investigación será evaluar el conocimiento de las causas y conse-

cuencias de hipercolesterolemia que tienen los pacientes de una población urbana.

Materiales y métodos:
Para obtener toda la información necesaria para empezar nuestro trabajo usaremos un estudio 

observacional, descriptivo y transversal realizado en una consulta de enfermería de un centro ur-
bano. La población de estudio la formaron los pacientes que acudieron a la consulta de enfermería 
programada. Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. Se elaboró una hoja de 
recogida de datos con las siguientes variables: hipercolesterolemia (SI/NO), causas de la hiperco-
lesterolemia (variable con respuesta múltiple), consecuencias de la hipercolesterolemia (variable 
con respuesta abierta). Se consideró Hipercolesterolemia: conocida, cuando así lo manifestaba el 
entrevistado; confirmada o diagnosticada, cuando la cifra media de colesterol total entre la prime-
ra determinación y una nueva extracción era >= 250 mg/dl2. Se elaboró una base de datos en el 
programa SPSS versión 22.0. Se realizó análisis descriptivo de las variables estudiadas. Se solicitó el 
consentimiento informado a los participantes en el estudio.

Resultados:
Dentro de los resultados se obtuvo una muestra total de 72 pacientes donde el 70,8% (51) pre-

sentaba hipercolesterolemia.  Los pacientes refieren que entre las posibles causas que motivan el 
aumento de colesterol se encuentran factores genéticos y una mala alimentación. Entre las conse-
cuencias de la hipercolesterolemia los pacientes señalan la hipertensión arterial y el infarto.



740

ISBN: 978-84-944478-2-2

Conclusiones:
Como conclusión obtendremos que la prevalencia de hipercolesterolemia es elevada en la mues-

tra estudiada. Los pacientes identifican el factor no modificable (genética) como la causa que en 
mayor medida provoca hipercolesterolemia. Entre las consecuencias que se derivan de niveles de 
colesterol elevadas, los pacientes identifican con mayor frecuencia la hipertensión arterial y el sín-
drome coronario.
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Resumen: Se realiza un estudio que tendremos como objetivo evaluar el nivel de estrés 
que tienen los profesionales de enfermería en el área quirúrgica. Tras solicitar el consen-
timiento, suministramos una encuesta donde se obtuvo una tasa de respuesta del 71,4%, 
el 92%, fueron mujeres. Del total de los participantes un 41,02% refiere tener estrés. Los 
motivos de estrés que indican los participantes destacan el factor “estrés añadido por 
parte de los médicos” y por “las complicaciones relacionadas con la intervención”. Un 
78% de los profesionales de enfermería considera que están sometidos a mayor estrés 
que compañeros que trabajan en otros servicios.

Palabras Clave: Estrés Laboral; Personal De Enfermería; Área Quirúrgica.

Introducción:
El estrés laboral asistencial es de conveniente interés por su elevada incidencia en el ámbito 

sanitario dentro de los quirófanos y por sus implicaciones en la calidad de la asistencia, en la vida 
personal y familiar del profesional y el funcionamiento de la organización y, constituye uno de los 
riesgos laborales más importantes en el personal de enfermería junto a los riesgos físicos, químicos 
o biológicos. Determinadas unidades hospitalarias por sus características físicas y emocionales, se 
consideran de alto riesgo, como es el servicio quirúrgico. Los profesionales de enfermería en estas 
unidades, se encuentran con un tipo de pacientes en situaciones extremas, la especialización en 
determinadas técnicas en constante innovación, y duras situaciones emocionales, concluyen en un 
estado psicofísico ocasional o mantenido de estar quemado, insatisfacción laboral y profesional, 
manifestaciones clínicas a veces banales o importantes de patología fisica-psicosomática…

Objetivos:
El principal objetivo de nuestro estudio fue evaluar la percepción de estrés que tienen los profe-

sionales de enfermería del área quirúrgica en un hospital comarcal.

Materiales y métodos:
Nuestro estudio fue un  estudio observacional, descriptivo y transversal realizado en un área qui-

rúrgica durante los meses de Junio-Julio de 2016. La población de estudio fue la totalidad del perso-
nal de enfermería que desarrollaba su labor en el servicio durante este periodo. Como instrumento 
de recogida de información se utilizó una encuesta realizada “ad hoc” que incluía las siguientes 
variables: sexo, percepción de estrés, motivos generadores de estrés. Se elaboró una base de datos 
en Excel donde se incluyeron las variables estudiadas. Se utilizó estadística descriptiva, frecuencias 
y porcentajes para las variables cualitativas. Los datos fueron analizados con el programa estadístico 
SPSS. Se solicitó consentimiento informado a los participantes en el estudio.

Resultados:
Dentro de los resultados obtuvimos una tasa de respuesta del 71,4% (39). El 92% (36) de los par-

ticipantes fueron mujeres. Del total de los participantes un 41,02% (16) refiere tener siempre estrés. 
Los principales motivos de estrés que indican los participantes, destacan el factor “estrés añadido 
por parte de los médicos” y seguido por “las complicaciones relacionadas con la intervención”. Un 
78% (30) de los profesionales de enfermería considera que están sometidos a un mayor estrés que 
otros compañeros que realizaban su labor en otros servicios hospitalarios.
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Conclusiones:
La principal conclusión que obtenemos con los datos obtenidos será que la mayoría de los parti-

cipantes refiere tener estrés, siendo la principal causa, el estrés añadido por parte del personal mé-
dico. A la vista de los resultados se necesitarían programas de diagnostico precoz y tratamiento ya 
que las consecuencias de este síndrome son potencialmente muy peligrosas para los profesionales 
que lo padecen, para los sujetos que reciben su atención y para la  institución en la que trabajan.
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Resumen: Diversos estudios  han evidenciado que los profesionales de enfermería a me-
nudo, desconocen el orden de llenado de los tubos de extracción sanguínea. Esto hace 
que se cometan errores interfiriendo negativamente en los resultados obtenidos a la 
hora de analizar las muestras y a su vez, hace que disminuya la calidad asistencial ade-
más de aumentar los costes hospitalarios.

Por tanto con esta revisión bibliográfica lo que pretendemos es unificar criterios a la hora 
de establecer el orden correcto de llenado explicando los aditivos que contiene cada uno 
de los tubos para justificarlo, así evitaremos falsos diagnósticos y repetición de pruebas.

Palabras Clave: Orden De Llenado; Tubos De Extracción; Extracción Sanguínea.

Introducción:
La extracción de muestras de sangre es una práctica muy frecuente en enfermería. Es en la fase 

preanalítica, donde el personal de enfermería cobra mayor importancia para determinar la calidad 
de la muestra de sangre.

Diversos autores han descrito que,  a menudo, se detectan errores en el orden de llenado de los 
tubos de extracción y que esto afecta de forma decisiva en la calidad de los resultados finales.  Esto 
puede suceder debido a que existe diversidad de opiniones acerca del orden de llenado según los 
distintos centros de trabajo, por lo que vemos primordial unificar criterios.

Objetivos:
- Dar a conocer el orden correcto de llenado de los tubos de extracción de sangre.

- Disminuir el número de muestras rechazadas por el laboratorio.

- Evitar malas interpretaciones en el diagnostico relacionadas con el orden de llenado.

Materiales y métodos:
Se realizó una revisión bibliográfica en la que se utilizaron bases de datos como CUIDEN, SciELO 

y Google académico. Se revisaron artículos que fueran publicados entre el 2008 y 2016, escritos en 
español o inglés y que trataran sobre la metodología de extracción de sangre, orden de  llenado de 
los tubos de extracción y descripción por colores de los aditivos que contiene cada tubo.

Resultados:
A continuación se detalla el orden correcto de llenado de los tubos de extracción así como los 

aditivos y la utilidad de cada uno de ellos para comprender dicho orden:

• TUBOS DE HEMOCULTIVO AERÓBICO Y ANAERÓBICO: Son los primeros en llenarse para evitar 
cualquier tipo de contaminación. Si se utiliza jeringa, se debe llenar primero el tubo de hemocultivo 
anaerobio (tapón rojo) y luego el aerobio (tapón azul). En cambio, si se utiliza palomilla, se debe 
llenar primero el frasco aerobio y posteriormente el anaerobio. Esto es así, para evitar la entrada de 
aire en el anaerobio.

• TUBOS DE SUERO SIN ADITIVOS. Estos tubos son los segundos en llenarse y se utilizan para la 
obtención de suero (pruebas de bioquímica, serología, metabolismo del hierro…) No llevan anticoa-
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gulantes aunque a veces si pueden llevar activadores que facilitan la retracción del coagulo y un gel 
separador que facilita la separación del suero y el coágulo.

• TUBOS DE COAGULACIÓN. Contienen como anticoagulante el citrato trisódico. Se deben de ex-
traer antes que los demás tubos con anticoagulantes para que no se contaminen de EDTA o Heparina 
de litio ya que interferiría en los resultados. Si es el único tubo a extraer, antes de deben desechar 
5ml de sangre para evitar que se contamine con tromboplastina tisular procedente del lugar de pun-
ción. Los tubos con anticoagulante deben de estar completamente llenos para que la proporción de 
sangre y anticoagulante sea la adecuada. Por tanto, estos tubos serían los siguientes en ser llenados.

• TUBOS EDTA. Son los tubos que se utilizan para hemogramas, banco de sangre y otras pruebas. 
Contiene como anticoagulante EDTA K3 (sal tripotásica del ácido etilen-diamino-tetraacetico). Con 
ella se obtiene sangre total anticoagulada. Junto con los tubos para VGS y Heparina de litio, ocupa-
rían el cuarto lugar en el orden de llenado.

• TUBOS PARA VSG. Contiene también como anticoagulante citrato trisódico aunque con distinta 
concentración. Se utiliza únicamente para determinar la velocidad de sedimentación globular.

• TUBOS HEPARINA DE LITIO. Se utilizan para realizar determinaciones bioquímicas y técnicas espe-
ciales. Contiene como anticoagulante heparina de litio y con ella se obtiene sangre total anticoagulada.

• TUBOS OXALATO. Son los tubos que contienen oxalato potásico y se utilizan para determinacio-
nes de glucosa y pruebas especiales. Los tubos oxalato serían los penúltimos en llenarse.

• JERINGAS DE GASOMETRÍA. Son jeringas que viene ya preparadas con una cantidad exacta de 
heparina liofilizada para evitar la coagulación. No corren riesgo de dilución, por lo que son los últi-
mos tubos que se llenarían.

Conclusiones:
Diversos estudios han confirmado que existen numerosos errores en el orden de llenado de los 

tubos de las extracciones de sangre y que los profesionales de enfermería no conocen, en muchas 
ocasiones, el orden correcto. Este hecho, da como resultado muestras de sangre alteradas que dan 
lugar a fallos en el diagnóstico y a rechazos de la muestra por  parte  del laboratorio. Por esto, es 
primordial unificar criterios que establezcan el orden correcto de llenado, así como la elaboración 
de guías o protocolos en los distintos centros de trabajo para evitar confusiones en el diagnóstico y 
realizar nuevas extracciones al paciente, mejorando así, la calidad asistencial.
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Resumen: La aspiración de un objeto -cuerpo extraño- y su alojamiento en la laringe, 
la tráquea o en los bronquios puede representar una amenaza inmediata para la vida. 
Representa un 40% de las muerte accidentales en menores de un año, sin olvidar la pre-
valencia de la encefalopatía hipóxica secundaria a la broncoaspiración.

Con este trabajo se pretende conocer la clínica y secuencia de actuación en esta situación 
de urgencia según las pautas actuales de la AEPED, AHA y ERC.

Palabras Clave: Atragantamiento (gagging); Pediatría (pediatrics); Obstrucción De Las 
Vías Aéreas (airway Obstruction).

Objetivo y metodología:
El objetivo de esta actuación será conseguir la permeabilidad de la vía a aérea y no la expulsión 

del cuerpo extraño.

La obstrucción de las vía aérea implica un riesgo potencial para la salud del niño por la situación 
de urgencia que genera y por las complicaciones que se pueden dar en la desosbtrucción, como 
neumotórax, edema laríngeo, estenosis bronquial, fístula traqueoesofágica, bronquiectasias dista-
les, hemoptisis etc.

Se han revisado el protocolo de la AEPED (2010) y las recomendaciones de las nuevas guías guías 
ERC /AHA 2015. Soporte vital básico pediátrico.

Intervenciones:
La principal intervención es la prevención de la situación, con una correcta higiene postural en 

lactantes y niños durante la ingesta y evitar la presencia de objetos con piezas pequeñas o facilmente 
desmontables, globos, plásticos etc y que los niños jueguen, anden o lloren con objetos en la boca.

Una vez se ha producido la obstrucción es importante en el caso del paciente consciente identi-
ficar si la tos es efectiva, (animaremos a toser) o inefectiva, en tal caso, procederemos a dar cinco 
golpes en la espalda (interescapulares) y revisar la presencia del cuerpo extraño en la boca, en caso 
negativo se realizará la Maniobra de Heimlich. (Lactante: 5 compresiones en tórax y niño: 5 compre-
siones en abdomen).

En el caso del paciente inconsciente  debemos mirar la boca y extraer cuerpo extraño si es acce-
sible. En caso contrario abriremos la vía aérea y se realizarán cinco insuflaciones. Si no se eleva el 
tórax iniciaremos RCP.

  •Masaje y ventilación 15/2 ó 30/2.

  • Cada dos minutos mirar boca y extraer cuerpo extraño si es accesible.

Conclusiones:
Siguiendo las recomendaciones 2015 respecto al OVACE la AHA nos habla de tratar de desobstruir 

mediante 5 compresiones abdominales (niños mayores de 1 año) o 5 compresiones torácicas (en lac-
tantes). La ERC indica alternar 5 golpes interescapulares con 5 compresiones torácicas o abdominales.
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    En el caso del paciente inconsciente se siguen las recomendaciones de 5 respiraciones iniciales 
con una duración aproximada de 1 seg y continuar con compresiones torácicas entre 100-120 por 
minuto; ERC 15:2 sanitarios y 30:2 no sanitarios y AHA indica 15:2 para dos reanimadores sanitarios 
y 30:2 con un reanimador sanitario.
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Capítulo 152
Oxigenoterapia con alto flujo: 
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Resumen: Optiflow permite administrar de forma cómoda una amplia gama de concen-
traciones y flujos de oxígeno para ampliar los límites tradicionales de la terapia de oxíge-
no. Esto se logra a integrando la humidificación con calor y una mezcla precisa de aire y 
oxígeno que se administra a través de una cánula nasal o una cánula de traqueotomia.

Palabras Clave: Optiflow; Oxigenoterapia; Alto Flujo.

Objetivos:
• Establecer un protocolo dirigido al  profesional de enfermería sobre el material necesario y  

los pasos a seguir para la correcta aplicación de la técnica. 

• Resaltar la importancia de la actuación de enfermería en el montaje y correcto funcionamien-
to del optiflow.

Metodología:
Búsqueda de información bibliográfica  a través de internet: pubmed , medline, cochrane. Revi-

sión de protocolos vigentes.

Intervenciones:
• Informar al paciente del procedimiento.

• Aplicar la técnica según protocolo.

• Proporcionar cuidados para su correcto funcionamiento y mantenimiento.

Material: Pie de suero para  colocar el mezclador de oxiego y aire. Calentador. Kit Circuito  res-
piratorio con calor. Agua destilada. Interfaces: cánula nasal  optiflow y traqueostomía optiflow.

Montaje:

• Colocar las tomas de aire y oxígeno del optiflow en las tomas de la pared.

• Abrir el kit Circuito respiratorio con calor e insertar la cazoleta en el calentador sin retirar las 
protecciones (éstas nos ayudan a que entre más rápido el agua destilada). Conectar la cubeta 
del circuito a la bolsa de agua destilada y llenar hasta la medida indicada. Retirar ahora las pro-
tecciones de la cazoleta. Conectar el aparato a la corriente eléctrica. En una de las salidas de 
la cubeta del circuito, se coloca  el adaptador que conecta al mezclador de alto flujo mediante 
una alargadera de oxígeno. En al otra salida de la cubeta, se conecta el circuito respiratorio.

• Conectar la salida de 3 clavijas del cable calentador (conexión amarilla) al circuito respiratorio 
en la zona de entrada del alambre térmico. Siempre debe quedar sin conectar la salida de 2 
clavijas del cable calentador. Se conecta la parte proximal de sonda  o sensor  de tempera-
tura (conexión azul) en el lateral de la entrada del alambre térmico (para ello retiraremos el 
protector que cubre esta entrada y, a continuación, insertamos ejerciendo presión sobre esta 
zona). Este sensor mide la temperatura de salida humidificador.

• Posteriormente, insertamos la parte distal de la sonda de temperatura en el orificio situado 
en el otro extremo del circuito respiratorio (éste mide la temperatura de entrada al paciente). 
Finalmente se conectan las gafas nasales o el interfaz de tráqueo a la tubuladura.
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• Se selecciona en función de la interfaz utilizada: cánula nasal no invasivo; cánula tráqueo 
modo invasivo.

• Se programa el optiflow según flujo y fio2 prescrita.

Precauciones: Elección del modo de ventilación correctamente. Evitar la condensación de agua 
en el tubo por riesgo de aspiración. Para ello se coloca el circuito por debajo del nivel del paciente. 
Evitar el uso de vaselinas ya que el oxígeno es un comburente enérgico. En pacientes con cánula na-
sal, existe riesgo de barotrauma en flujos muy elevados. Ajustar correctamente la cánula al paciente 
para evitar que la tubuladura se acode.

Alarmas: Tª < 35´5ºc ; Tª > 41 ºc  ;Sensores mojados. Sonda mal insertada/ defectuosa. Falta de 
agua en el depósito.

Conclusiones:
Se considera indispensable un correcto conocimiento y una comprensión del montaje, evitando 

así posibles complicaciones. Aumentar la calidad de los cuidados. Promover su uso
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Capítulo 153
Paciente 2.0
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Resumen: Introducción: La facilidad para conectarse a la red nos permite acceder a gran 
cantidad de información. Sin embargo, no toda puede considerarse veraz.

Objetivo: Conocer el perfil de la población que accede a la red en busca de información 
sobre salud.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, rea-
lizado a 212 personas en la provincia de Ciudad Real.

Resultados: Se obtuvo como perfil a una mujer, entre 20-35 años y con estudios superiores.

Conclusiones: Los pacientes adquieren un rol más activo, y demandan una nueva rela-
ción paciente-profesional, en la que se promuevan páginas de consulta seguras.

Palabras Clave: Paciente; Salud; Internet.

Introducción
En la actualidad el acceso a la información está a un clic de distancia, sin embargo, no toda la 

información que encontramos en la red se puede considerar cierta.

Gracias a las nuevas tecnologías, las personas pueden buscar y compartir de manera rápida y 
gratuita cualquier tipo de información, sobre todo la relacionada con el campo de la salud; los deno-
minados Pacientes 2.0. El problema radica en que gran parte de esa información no pasa por ningún 
filtro o comités editoriales que puedan asegurar que su contenido sea verídico y fiable.

Objetivos
Determinar el tipo de población que accede a la red con el fin de obtener información sobre la 

salud. Así como, conocer el lugar al que acceden para realizar sus consultas y con qué objeto.

Valorar la frecuencia de las consultas a la red en comparación con las visitas a los profesionales 
sanitarios. De igual modo, conocer si son críticos y selectivos con la información obtenida en la red, 
capaces de distinguir entre la información procedente de una fuente fiable de la que no.

Material y métodos
Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, realizado a 212 personas en la 

provincia de Ciudad Real.

Para la recogida de datos se utilizó un cuestionario compuesto por 16 ítems. En el cuál se recogió 
información sobre las variables sociodemográficas, frecuencia de búsqueda, temas y plataformas a 
las que acceden y motivos de consulta, entre otros parámetros.

Para el análisis de datos se utilizó el programa informático SPSS en su versión 24.0. Los datos se 
consideraron significativos cuando p< 0,05.

Resultados
Los datos sociodemográficos obtenidos fueron: 124 personas (58’5%) tenían entre 20-35 años, 

138 (65’1%) eran mujeres y 88 (41’5%) poseían estudios universitarios.
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Tras analizar las respuestas, encontramos que 204 encuestados (96’2%) afirmaron haber utilizado 
internet para informase sobre temas de salud. En cuanto a la frecuencia de consulta: el 70’3% admi-
tieron haberlo usado en alguna ocasión frente a un 9’4% que lo usaba semanalmente.

En relación con el lugar dónde buscaban la información: el 93,6% recurrían a páginas web, segui-
das por las redes sociales (46,6%), los blogs (20,1%) y las aplicaciones (6,4%).

A su vez, los temas más consultados fueron: el 87’7% buscó información acerca de enfermeda-
des, mientras que el 57’4% lo hizo sobre pruebas médicas. El 38’7% por el contrario, se decantó por 
buscar curiosidades y un 37’3% lo hizo sobre el tratamiento.

En cuanto a los motivos de su búsqueda: un 84’8% buscó información por falta de conocimiento. 
Un 55’9% lo hizo por no tener que desplazarse a una consulta y un 23% por una mala comprensión 
de las indicaciones sanitarias.

Por otra parte, el 66% comentó que la información era fiable dependiendo de la página, mientras 
el 22’6% contestó que en la mayoría de los casos era cierta.

En referencia a la pregunta de haber comentado la información con un profesional sanitario: un 
62’7% contestó no haberla comentado, frente al 37’7% que si lo hizo. Respecto a los motivos por los 
cuales no la comentó: un 61,7% no creía que la información fuera realmente importante, un 60,2% 
refería tener miedo a la respuesta del profesional, y un 37,6% cuyo motivo fue el posible cambio que 
conllevaría en la relación con el profesional.

Por último, cabe destacar que 196 personas (92’5%) respondieron afirmativamente a la pregunta 
sobre si desearían que desde las instituciones sanitarias se fomentase el uso de páginas web sobre 
la salud.  

Conclusiones
Tras haber analizado los resultados obtenidos, llegamos a la conclusión de que el perfil de la po-

blación de la encuesta fue: 

- Sujetos de edades comprendidas entre 20 y 35 años; estando relacionado con la facilidad de uso 
y acceso a las tecnologías en este rango de edad y a que dicha encuesta se realizó principalmente a 
través de internet.

- Mayor porcentaje de mujeres y con estudios superiores.

Gran parte de los entrevistados acudió como máximo una vez al mes a algún centro sanitario, sin 
embargo, casi la totalidad de ellos, han consultado en internet para obtener información, sobre todo 
en webs de búsqueda de información y redes sociales. El problema de esto radica en que muchas 
de estas plataformas carecen del rigor científico suficiente, pues cualquier usuario puede acceder a 
ellas, como lector o redactor, imponiendo, en la mayoría de los casos, experiencias subjetivas que se 
alejan bastante de la realidad.

La información buscada principalmente fue acerca de enfermedades y tratamientos, tanto antes 
como después de la visita al profesional sanitario, probablemente, por falta de entendimiento en las 
instrucciones, tecnicismos o falta de tiempo y/o conocimiento. 

Considerando que la información, normalmente, no era compartida con los profesionales sani-
tarios por miedo a la reacción de éste o por el cambio entre la relación de ambos; hace plantearse 
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una relación más cercana y empática con los pacientes, donde éstos puedan expresarse sin ningún 
tipo de temor o miedo.

Para concluir, casi la totalidad de los encuestados refirieron que desde las instituciones sanitarias 
se fomentasen páginas de consulta segura, relacionado con el fácil y frecuente acceso a internet en 
la sociedad contemporánea. Sin embargo, la amplitud de información ofrecida por esta herramienta 
es inmensa y requiere saber discernir lo veraz y científico de lo que no lo es. Por ello, se hace impres-
cindible una buena comunicación profesional-paciente, donde no solo el paciente pueda resolver 
sus dudas, sino desde la cual hacer ver la importancia de ser críticos con la información obtenida.
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Capítulo 154
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Resumen: La enfermedad tromboembólica constituye un importante problema sanita-
rio en todo el mundo, con elevadas tasas de mortalidad, morbilidad y consumo de re-
cursos sanitarios. El paciente con tratamiento de anticoagulantes demanda un manejo 
específico; y es el personal de enfermería quien debe encargarse de que cuente con los 
conocimientos necesarios para adaptarse de manera adecuada a su uso, estar alerta en 
cuanto a los signos y síntomas de la patología de base que los afecta y además tener la 
capacidad de identificar los datos de alarma que señalan complicaciones derivadas del 
tratamiento, que pueden poner en riesgo la vida del enfermo.

Palabras Clave: Paciente Anticoagulado; Recomendaciones Higiénico- Dietéticas; Cuida-
dos De Enfermería.

Objetivo:
- Conocer las recomendaciones para conseguir la máxima efectividad en la educación sanitaria 

enfermera en pacientes anticoagulados.

- Promocionar medidas higiénico-dietéticas en el paciente anticoagulado

Recomendaciones generales:
- Tome la dosis exacta que su médico le paute para cada día y nunca cambie la dosis por su cuenta 

sin consultarlo. Si olvido tomar la dosis, puede hacerlo a otra hora en ese mismo día, pero nunca 
junte la dosis de ese día con la del día siguiente.

- Nunca se automedique ni tome productos de herbolario sin consultar con su médico. 

- Las inyecciones intramusculares están contraindicadas, advierta de que toma anticoagulantes si 
le deben de pinchar.

- Los cambios de hábitos, actividad física, dieta, estado de ánimo y medicación pueden modificar 
los controles (análisis) del tratamiento.

- Si se produce una herida sangrante comprima la zona con una gasa estéril durante al menos 15 
minutos. Si esta medida no es suficiente diríjase al Servicio de Urgencias más cercano.

- Si sangra por encías, nariz, con la orina, con las heces o aparecen hematomas sin causa aparente 
advierta a su médico. 

- No abuse del alcohol. No fume.

- Antes de una extracción dentaria o de una intervención quirúrgica, acuda al médico responsable 
de su control.

- Si tiene vómitos, diarreas y color amarillento de la piel (ictericia) comuníqueselo a su médico.

- Evite el estreñimiento pero nunca utilice enemas evacuantes.

- Si necesita un analgésico de forma ocasional puede tomar los que están compuestos por 
PARACETAMOL.
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Atención en consulta enfermera:
Para una adecuada atención enfermera en consulta, disponemos de una herramienta eficaz: el 

Plan de Cuidados Enfermeros:

- Valoración específica del paciente, centrándonos en aquella información que pueda   sernos útil 
a través del modelo por patrones funcionales de Gordon.

- Realización de una técnica para objetivar el INR a través del coagulómetro portátil 

- Aspectos prácticos antes de la prueba: el coagulómetro debe estar colocado de forma horizontal 
sobre una superficie plana, sin vibraciones, alejado de campos magnéticos y en unas determinadas 
condiciones ambientales (evitando temperaturas extremas, la luz solar muy brillante, etc.)

Alimentación:
• Deberá mantener una dieta equilibrada sin grandes variaciones en cuanto a la cantidad, con 

especial cuidado en lo que se refiere a verduras; los anticoagulantes inpiden que la vitamina 
K haga su función, por lo que se disminuirá su consumo.

• Alimentos ricos en Vitamina K: aguacate, brócoli, coles de bruselas,espinacas, coliflor, lechuga, 
garbanzo, crema de huevo, soja, hígado de res y cerdo, té verde y suplementos alimenticios

• Disminuya el consumo de grasas animales

• El tabaco es muy rico en vitamina K, por lo que puede frenar el efecto anti-coagulante

• Tome la medicación anti-coagulante todos los días a la misma hora, preferiblemente media 
hora antes de la ingesta de los alimentos

Recomendaciones para viajar:
• Estando anticoagulado, el riesgo de hemorragia aumenta, pudiendo necesitar atención me-

dica urgente.

• Lleve consigo su hoja de control y un informe del especialista por el motivo que toma sus 
anticoagulantes

• Si sale al extranjero, lleve medicación en cantidad suficiente, en algunos países usan otras 
marcas comerciales y puede no encontrar su tratamiento.

Rangos INR recomendados relacionados con el diagnóstico:
• Fibrilación auricular aislada: 2.0-3.0

• Trombosis venosa o embolia pulmonar: 2.0-3.0

• Valvulopatía con fibrilación auricular: 2.5-3.5

• Prótesis valvular mecánica: 2.5-3.5

• Alteraciones genéticas de la coagulación: 2.0-3.0

• Síndrome antifosfolipídico: 2.5-3.5
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Resultados:
La participación del profesional de enfermería con este paciente es necesaria en la educación 

que debe proporcionarle al paciente y su familia, que le permita comprender la importancia del 
tratamiento, los cambios a los que deberá adaptarse y cómo disfrutar de una buena calidad de vida 
en esta nueva situación.

Conclusiones:
El personal de enfermería tiene un papel importante en el manejo de los cuidados del paciente 

anticoagulado. Desde la consulta les aportaremos las pautas higienico-dietéticas necesarias para el 
control de su régimen terapéutico.

Es fundamental la interrelación entre enfermera y paciente, teniendo en cuenta que cada pacien-
te hay que tratarlo como único, desde una perspectiva integral. Por tanto, una adecuada atención 
del profesional enfermero le permitirá minimizar los riesgos y complicaciones de la anticoagulación 
para una práctica segura y unos cuidados de calidad.
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Capítulo 155
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Resumen: Los accidentes de tráfico de moto son los más frecuentes, derivando en lesio-
nes medulares. 

Planteamos como Objetivo determinar cuáles son los pacientes, que tras un accidente de 
moto, ingresan en el “HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLÉJICOS DE TOLEDO”, con lesión medu-
lar durante los años 2010-2015, determinando el nivel de lesión y tipo de afectación medular.

Sobre 75 pacientes lesionados, observamos que en 12 pacientes la lesión más frecuente 
es la C4 y C5; en 10, la T4 y T5. Otros 50 presentan afectación medular grado A (ausencia 
de función motora y sensitiva, extendiéndose hasta los segmentos S4-S5), la afectación 
más grave.

Palabras Clave: Accidente De Tráfico.; Lesiones Medulares.; Rehabilitación.

Introducción
Los accidentes de moto son uno de los más frecuentes del total de accidentes de tráfico que 

tienen lugar en España. Además, son accidentes donde las víctimas suelen sufrir lesiones de mayor 
gravedad al estar más desprotegidos y recibir el impacto directamente en el cuerpo.

Un accidente de moto puede derivar en lesiones muy graves, como daños cerebrales, medulares, 
e incluso amputaciones de miembros, debido a la fuerza de la colisión y la falta de protección del 
motorista, y ello puede ser bien debido a una colisión con otro vehículo, o bien tras una caída del 
motorista al realizar éste una maniobra evasiva para evitar el choque con otro vehículo. 

Denominamos Lesión Medular Traumática a la pérdida o alteración de la movilidad, de la sensi-
bilidad o del sistema nervioso autónomo ocasionada por un trastorno de las estructuras nerviosas 
alojadas en el canal medular. Dependiendo de la localización del daño podrá afectar a órganos pél-
vicos, extremidades inferiores, tronco y abdomen y extremidades superiores.

El 38.5% de las lesiones medulares traumáticas son producidas por accidentes de tráfico. Aproxi-
madamente un 10% de las víctimas de un accidente de moto sufre lesiones medulares traumáticas.

Nuestro Hospital es el centro público de referencia en España para el tratamiento integral de la 
lesión medular. La misión fundamental del “HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLÉJICOS DE TOLEDO” 
consiste en prestar servicios de salud y rehabilitación integral a las personas con lesión medular es-
pinal de forma oportuna, eficaz, con calidad profesional y humana y generando rentabilidad social.

Objetivos
Nos hemos planteado como Objetivos Principales el de determinar cual ha sido el número de pa-

cientes, que tras un accidente de moto han cursado con lesión medular y han ingresado en el “HOS-
PITAL NACIONAL DE PARAPLÉJICOS DE TOLEDO”, para su posterior y posible rehabilitación, durante 
los años 2010-2015, determinando el nivel de la lesión y el tipo de afectación medular (American 
Spinal Injury Association, “ASIA”).

Como Objetivos Secundarios nos hemos marcado el conocer la edad, sexo y Comunidad Autóno-
ma a la que pertenecen estos pacientes afectados.

Material y método
Hemos realizado un estudio retrospectivo, descriptivo y cuantitativo de 75 pacientes, que tras 

un accidente de moto han cursado con lesión medular y han ingresado en el “Hospital Nacional de 
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Parapléjicos de Toledo”, tomando como base de datos, el registro de dichos pacientes por parte del 
Servicio de Admisión y Estadística del Hospital. 

Hemos utilizado el programa Microsoft Office con sus diferentes aplicaciones como herramienta 
ofimática.

Resultados
A nivel articular de la lesión medular sobre un total de 75 ingresos durante el periodo 2010-2015, 

observamos que para: -C1, 0 casos. -C2, 1 caso. -C3, 1 caso. –C4, 12 casos. -C5, 12 casos. –C6, 0 casos. 
–C7, 0 casos. –T1, 1 caso. –T2, 3 casos. –T3, 5 casos. –T4, 10 casos. –T5, 10 casos. –T6, 5 casos. –T7, 
3 casos. –T8, 3 casos. –T9, 1 caso. –T10, 1 caso. –T11, 1 caso. –T12, 4 casos. –L1, 2 casos. -L2, 1 caso. 
–L3, 5 casos. –L4, 1 caso. -L5, 0 casos.

La valoración según el tipo de afectación medular (American Spinal Injury Association, “ASIA”), 
sobre un total de 75 ingresos durante el periodo 2010-2015, observamos que 50 pacientes ingre-
sados, cursan con un nivel A de afectación medular (ausencia de función motora y sensitiva que se 
extiende hasta los segmentos sacros S4-S5), la más grave de las afectaciones medulares. 4 pacientes, 
cursan con un nivel B de afectación medular. 12 pacientes, cursan con un nivel C de afectación me-
dular y 9 pacientes, cursan con un nivel D de afectación medular.

Las Regiones Autónomas a las que pertenecen los 75 pacientes ingresado en el periodo 2010-
2015, son: -Madrid, 21 pacientes. –Castilla León, 11 pacientes. –Valencia, 7 pacientes. –Murcia, 5 
pacientes. –Navarra, 5 pacientes. –Andalucía, 5 pacientes. –Castilla La Mancha, 4 pacientes. –Extre-
madura, 4 pacientes. –Cantabria, 4 pacientes. –Asturias, 3 pacientes. –País Vasco, 2 pacientes. –La 
Rioja, 1 paciente. –Galicia, 1 paciente.  –Baleares, 1 paciente.  –Aragón, 1 paciente.

Según sexo, 74 pacientes fueron hombres y 1 fue mujer.

La edad de los pacientes ingresados es de: - De 60 años, 6 pacientes.

Conclusiones
Observamos que, según los resultados, las lesiones medulares más frecuentes son las producidas 

en las vertebras C4 y C5 con 12 pacientes lesionados de cada una de las vertebras, y la T4 y T5 con 
10 pacientes lesionados de cada una de las vertebras sobre un total de 75 pacientes.

De igual modo observamos que sobre un total de 75 pacientes con lesión, el tipo de afectación 
medular (American Spinal Injury Association “ASIA”) es de 50 pacientes para una afectación medular 
grado A (ausencia de función motora y sensitiva que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5), 
la más grave de todas las afectaciones.

El sexo de los pacientes es mayoritariamente masculino (74 hombres y 1 mujer). La edad predo-
minante es la que va de 30-35 años con 16 pacientes y por Comunidades Autónomas, Madrid con 21 
pacientes es la Comunidad Autónoma mayoritaria, seguida de Castilla y León con 11.
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Resumen: El maltrato infantil es un problema a escala mundial que atenta contra la 
integridad física, psicológica y de los derechos de los niños y adolescentes. En España, 
la incidencia real de los malos tratos es desconocida. Por ello, nuestro objetivo es la 
identificación y detección de casos de maltrato en el servicio de urgencias, y para ello 
proponemos una serie indicadores físicos y comportamentales así como de la conducta 
del cuidador. De esta forma, el personal de enfermería tiene un papel importante para 
detectar y actuar de forma temprana ante un posible caso de maltrato.

Palabras Clave: Maltrato A Los Niños; Urgencias; Child Abuse.

Introducción: 
El maltrato infantil es un problema a escala mundial que atenta contra la integridad física, psi-

cológica y los derechos de los niños y adolescentes consagrados en la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos, en la que se proclama que la infancia tiene derecho a cuidados y asistencias 
especiales. En España, la incidencia real de los malos tratos es desconocida, ya que las características 
del problema hacen muy difícil conocer la extensión del mismo. Posiblemente, entre un 80 y un 90% 
de los casos de maltrato infantil no son detectados, debido principalmente a que se producen en el 
ámbito de la familia, siendo los agresores mayoritariamente los padres y personas conocidas por el 
menor. Los servicios de urgencias representan la entrada principal para las crisis basadas en consul-
tas de atención médica. Por lo tanto, el personal de urgencias puede ser el primer personal sanitario 
de contacto y la primera oportunidad para que las víctimas puedan ser reconocidas. 

Objetivo: 
Proponer indicadores de identificación y detección de los casos de violencia infantil en el servicio 

de urgencias.

Material y método: 
Se realizó una revisión de la literatura científica disponible en los últimos 5 años (2011-2016) 

sobre el maltrato infantil en el servicio de urgencias. La búsqueda de estudios se realizó en bases de 
datos electrónicas, Pubmed, Cinhal, Cuiden, Google Académico, así como diferentes protocolos de 
centros sanitarios españoles. 

Resultados: 
Indicadores físicos: Quemaduras, fracturas, magulladuras, heridas, síntomas de ahogamiento, 

hematuria, retraso del crecimiento y desarrollo, alteración de la nutrición, vacunaciones incorrectas, 
retraso del lenguaje, dolor, hinchazón, picor o escozor en la zona genital, embarazo en adolescentes, 
dificultad para andar, enfermedades de transmisión sexual, ropa interior manchada de sangre, ma-
los tratos institucionales, actuaciones u omisiones procedentes de los poderes públicos, actuación 
profesional inadecuada, numerosos ingresos hospitalarios, alteraciones físicas diversas, técnicas ex-
ploratorias agresivas.

Indicadores comportamentales: Miedo al adulto, agresividad, llanto al salir de clase, afirmación 
de que recibe castigos extremos, agresividad o pasividad, retraso escolar y desinterés por los estu-
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dios, falta de atención al niño, afirmación de que permanece solo mucho tiempo, de que no le ayu-
dan en las tareas escolares y de que no está atendido emocionalmente, no tiene relaciones socia-
les con compañeros, se niega a participar en actividades físicas, comportamientos y conocimientos 
sexuales inusuales para su edad, reservado, conducta agresiva. En cuanto al maltrato institucional: 
detrimento de la salud y la educación, incorrecto desarrollo, menoscabo de los derechos del niño.

Conducta del cuidador: Maltrato en la infancia, no se preocupa por el niño, abuso de alcohol, 
drogas, niega la lesión del niño, despreocupación por el menor, trato desigual a los hermanos, des-
precio hacia el niño, no se defiende al niño ante las agresiones externas o internas, no se preocupan 
de la evolución del niño, rechazan comentar las actividades importantes para el menor, de pequeño 
fue maltratado, abuso de tóxicos, problemas en el matrimonio, ausencias frecuentes en el hogar, 
legislaciones incorrectas de las instituciones y responsables de la administración pública.

Conclusiones:
Se puede afirmar tras la revisión de la literatura, que no existe un sistema estandarizado para la 

detección del maltrato infantil en urgencias, por lo que los profesionales sanitarios deben guiarse 
por su intuición y conocimientos heterogéneos entre distintos profesionales. El papel de los profe-
sionales de enfermería de urgencias es esencial para incrementar la tasa de detección de los casos 
de maltrato infantil y coordinar la actividad de los profesionales de urgencias.
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Resumen: Se analizan las complicaciones de la terapia intravenosa periférica observadas 
con mayor frecuencia por  estudiantes de Enfermería en el desarrollo de sus Estancias 
Clínicas por las diferentes unidades de hospitalización y detectar los fármacos más impli-
cados en las mismas. Para ello, rellenaron un cuestionario y los  datos obtenidos se ana-
lizaron utilizando el  paquete estadístico SPSS v.15. Los  alumnos  observaron  flebitis pro-
vocadas por causas mecánicas y tóxico-farmacológicas; extravasaciones con medicación 
irritante o soluciones hipertónicas y obstrucciones por acodamiento, fundamentalmente. 
El daño tisular tras la extravasación se observa sobre todo con el docetaxel mientras que 
la flebitis con antibióticos.

Palabras Clave: Terapia Intravenosa; Complicaciones; Procedimientos.

Introducción
El cateterismo venoso periférico es un procedimiento realizado por el personal de enfermería, a 

fin de administrar tratamiento endovenoso y/o hidratar a una persona. La canalización de una vena 
periférica puede tener efectos indeseables. 

La flebitis puede desarrollarse por diferentes causas. La flebitis química, la causada por la solución 
o el fármaco infundido, pueden producirla la administración de soluciones o medicamentos que so-
brepasan el nivel de acidez o alcalinidad de la  sangre, la infusión de medicamentos o soluciones con 
elevada osmolaridad, el tiempo prolongado de  infusión, la falta de irrigación después de la adminis-
tración de medicamentos irritantes, la administración de medicamentos sin disolver o precipitados 
y la administración de varios medicamentos por la misma vía. Los fármacos que con más frecuencia 
la producen son antibióticos debido a su pH, soluciones hipertónicas y la nutrición parenteral1,2.

La flebitis se caracteriza por  enrojecimiento de la zona con dolor, calor y edema en la zona de 
punción. Se debe retirar la vía y aplicar compresas templadas. La administración de un analgésico, 
como la aspirina, alivia el dolor. En función de los fármacos administrados las medidas locales, como 
el calor o el frío, pueden aliviar las molestias. Si hay fiebre se debe hacer un cultivo de punta de ca-
téter. El efecto más obvio de la extravasación es la inflamación, molestias, dolor, sensación de que-
mazón local, tirantez en la zona de punción. Si la solución es isotónica y el pH  normal,  se aplicarán 
compresas calientes que incrementan  la circulación en la zona afectada. Si se extravasan soluciones 
o medicamentos irritantes, al primer signo de quemazón, dolor o inflamación durante la perfusión 
hay que interrumpir la misma inmediatamente. Algunos vesicantes tienen antídotos especiales que 
pueden inyectarse en los tejidos afectados. Los protocolos varían, pero la única actuación aceptada 
por todas las instituciones es aplicar inmediatamente hielo.  Mantener elevada la extremidad du-
rante 48 h y avisar al médico si continúa el dolor3. Otras complicaciones son obstrucción, infección, 
hematomas, equimosis, embolismo gaseoso, etc.

La práctica es la herramienta fundamental, pues incrementa la habilidad del alumno para este 
procedimiento. La relación entre teoría y prácticas es una de las principales preocupaciones en los 
ambientes académicos y pedagógicos de la Enfermería.

Objetivos: 
- Determinar las complicaciones de la terapia intravenosa periférica que observaron los estudian-

tes de Grado de Enfermería de Ciudad Real en el desarrollo de sus Estancias Clínicas por las diferen-
tes unidades de hospitalización. 



780

ISBN: 978-84-944478-2-2

- Identificar las causas y  la sintomatología de dichas complicaciones, así como la resolución de 
las mismas.

- Detectar con que fármacos vieron más complicaciones.

Material y método
La muestra está formada por 69 alumnos de la Facultad de Enfermería de Ciudad Real que cursa-

ban las Estancias Clínicas 3,4, y 5,  en unidades clínicas del Hospital General Universitario de Ciudad 
Real y rellenaron un cuestionario de manera voluntaria y anónima.  Los  datos obtenidos se analiza-
ron utilizando el  paquete estadístico SPSS v.15 

Resultados y discusión
Son muchos los factores asociados al desarrollo de flebitis, entre ellas el número de medicamen-

tos administrados y  la infusión de antimicrobianos, antisecretores gástricos y diuréticos2,4  por ser 
soluciones irritantes debido al  pH o en el caso de la dobutamina por su osmolaridad4. El 94,2% de 
los estudiantes vieron la flebitis en el hospital y un 40,6% de las mismas fueron por causas mecánicas 
y un 34,8% por tóxico farmacológicas. Un 69,6% se reconocieron  por dolor y en su mayoría se  resol-
vieron mediante retirada del catéter (94,2%).  Un 79,7%  de los discentes detectaron  extravasación y 
se reconoció en un 87% de los casos por edema, en  gran medida  fueron producidas por medicación 
irritante o soluciones hipertónicas (69,6%)  y se solucionaron con la retirada del catéter (56,5%)  y 
deteniendo la infusión (37,7%). Si  en la extravasación están  implicados agentes citotóxicos exige 
una  atención especializada5. El 27,5% de los alumnos observaron extravasación con fármacos qui-
mioterápicos y un 13%  de éstas cursaron con flebitis y un 14,5% con  necrosis, resolviéndose con  
interrupción de la quimioterapia en el 14,5% de los casos y con retirada del catéter en el 5,8%. El 
fármaco con el que más frecuencia han observado daño tisular tras la extravasación es el docetaxel, 
mientras que con los fármacos que han observado con más frecuencia flebitis, es con antibióticos 
como ampicilina, ceftriaxona, oxacilina y vancomicina a diferencia de otros  estudios, donde la fle-
bitis se produjo con  más frecuencia con  la administración de amiodarona y cefotaxima, 1 con cefo-
taxima, amoxicilina-clavulánico y aminoglucósidos2 y con dobutamina y furosemida. 

El 84,1 %  observó la obstrucción siendo las causas acodamiento en un 58% de los casos, coágulo de 
sangre (20,3%) y compresión externa 15,9%, resolviéndose mediante revisión del equipo en el 72,5% 
de los casos y por aspiración en un 18,8%, siendo necesaria la retirada del catéter sólo en un 1,4%.

Todas las complicaciones se detectaron más frecuentemente en  la unidad de medicina interna 
seguida de  UCI y oncología.

Conclusiones
- Los  alumnos observaron  flebitis provocadas, fundamentalmente,  por causas mecánicas, segui-

das de  tóxico farmacológicas. Generalmente se reconocieron  por dolor y se  resolvieron mediante 
retirada del catéter.

 -La extravasación fundamentalmente, se reconoció por edema, se produjo  por medicación irri-
tante o soluciones hipertónicas  y se resolvió con la retirada del catéter .

- La causa más frecuente de obstrucción fue acodamiento resolviéndose generalmente mediante 
revisión del mismo.
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- El daño tisular tras la extravasación se  vio más frecuentemente con el docetaxel mientras que la 
flebitis con antibióticos como ampicilina, ceftriaxona, oxacilina y vancomicina.
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Resumen: La percepción de los usuarios/pacientes  (U/P) del centro de salud respecto 
de la calidad de los servicios que proporciona la enfermería es de gran importancia y 
relevancia.

El personal temporal de la enfermería (PTE) tiene la labor de adaptarse a las necesidades 
que los U/P requieren, familiarizados con el servicio proporcionado por el personal fijo, 
interino de larga duración. 

La percepción de la mayoría U/P de centros de salud sobre la calidad de atención por 
parte del PTE es favorable.

Es necesario contratar a más PTE para  períodos vacacionales, reducir los tiempos de 
espera y mantener la calidad del servicio.

Palabras Clave: Percepción Del Paciente; Calidad De Atención; Recursos Necesarios.

Introducción:
La realización  del  estudio descriptivo, de tipo retrospectivo cuantitativo, donde se midió la per-

cepción y necesidades de los U/P respecto de la atención recibida por el PTE en el centro de salud 
de Piedrabuena.

Las características de la población de estudio fueron hombres y mujeres entre 18-92 años de 
edad, usuarios de la consulta de adultos de atención primaria. 

Se realizaron 76 entrevistas durante de los meses de julio-septiembre de 2016. Posterior a la 
consulta y previo consentimiento informado de los pacientes, se recopilo la información a través de 
encuesta, garantizando el anonimato de la misma.

Se diseño un instrumento (cuestionario) que midió la percepción y necesidades del U/P de la 
atención recibida, teniendo en cuenta variables tales como tiempos de espera, trato recibido, si se 
requiere más personal, recursos y calidad del servicio. Los datos fueron traspasados a  tablas Excel 
para su análisis.

Objetivos:
- Conocer la percepción y necesidades que tiene el usuario/paciente de un centro de salud (C. S. 

de Piedrabuena), de la atención recibida por el PTE.

- Identificar la percepción del paciente acerca de la calidad de la atención que brinda la enfermera 
de forma interpersonal y en relación con el personal eventual del centro.

Resultados:
La edad media de los encuestados fue 62,5 años; en relación al sexo 61,84% (47) son mujeres y 

38,15% (29) son hombres.

En cuanto al indicador sobre el trato recibido por PTE, el 26,31% de los encuestados opinaron que 
fue “muy bueno”, el 68,42% opino que fue “bueno”, frente al 5,26% que opina que fue “regular”.

Con respecto a la calidad del servicio el 77,19% opinaron que fue “muy bueno”, el 10,52% “exce-
lente” y el 7% “bueno”.
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Una amplia mayoría (80,35%) piensa que se requiere contratar a más personal, sobre todo en 
periodos vacacionales; frente al 14,25% que opina que es suficiente el personal contratado. 

En cuanto a los tiempos de espera hay división de opiniones; un 44,4% piensa que esperan mas 
tiempo del adecuado para entrar a consulta, frente al 48,14% que opina que la espera para ser aten-
dido es la normal.

Conclusiones:
Para concluir convendría realizar estudios similares al presente, utilizando enfoques cualitativos y 

cuantitativos para profundizar más sobre el tema al ser una realidad multifactorial y subjetiva.
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Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: El cáncer de vejiga urinaria es la más frecuente de las neoplasias uroteliales. 
Se elaboró un estudio descriptivo para determinar el perfil sociodemográfico y clínico de 
los pacientes sometidos a RTU en nuestra unidad y evaluar y cuantificar los efectos secun-
darios de la quimioterapia intravesical que recibieron los pacientes en nuestra unidad. El 
perfil de nuestros pacientes sometidos a RTU sería un hombre de 70 años fumador con 
una lesión grado 2 no infiltrante. La quimioterapia intrevasical en nuestra población de 
estudio es bien tolerada y presenta mínimos efectos secundarios.

Palabras Clave: Cancer Vesical; Terapia Intravesical; Mitomicina C.

Introducción:
El cáncer de vejiga urinaria es la más frecuente de las neoplasias uroteliales, representando el 

carcinoma de células transicionales el 90% de los tumores de este órgano. Entre los factores de 
riesgo de esta patología se incluyen el ser fumador, exposición a anilinas y la esquistosomiasis. La 
mayoría de los casos se presentan en pacientes mayores de 50 años, afectando más a los de raza 
blanca que negra y tres veces más a los hombres que a las mujeres. El cáncer de vejiga tiene como 
tratamiento inicial una retirada completa de todo el tejido visible, mediante la llamada resección 
transuretral (RTU). La mayoría de los pacientes tendrá recidiva con el tiempo, en un      30 % tendrá 
tumores invasores o con más profunda penetración en su etapa más avanzada. Por este motivo se 
requiere una actitud vigilante con repetidas cistoscopias además de terapia intravesical (administrar 
quimioterapia por sonda en la vejiga) como complemento.

Objetivo:
• Determinar el perfil sociodemográfico y clínico de los pacientes sometidos a RTU en nuestra 

unidad.

• Evaluar y cuantificar los efectos secundarios de la quimioterapia intravesical que recibieron 
los pacientes en nuestra unidad.

Material y métodos:
Estudio observacional, descriptivo prospectivo realizado en la unidad de urología de un hospital de 

II nivel, durante los meses de febrero-agosto de 2016. La población de estudio la formaron los pacien-
tes sometidos a RTU vesical. Se incluyeron a todos los pacientes a los que se les realizó dicha cirugía 
durante los meses de estudio. Se recogieron variables sociodemográficas (edad y sexo), variables rela-
cionadas con el diagnóstico (factores de riesgo, tipo de lesión, recidiva), si recibieron tratamiento con 
quimioterapia intravesical y sus efectos secundarios, así como el estadio y grado del tumor.

Análisis de datos: Se utilizó estadística descriptiva, frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas. El análisis 
de los datos se llevó a cabo con el programa estadístico SPSS versión 22.0.

Aspectos éticos: Se solicitó autorización para la realización del estudio al Comité de Ética del 
centro sanitario. Se informó a los pacientes del objetivo del estudio y se solicitó su consentimiento 
informado.
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Resultados:
Se recogieron datos de una total de 68 pacientes sometidos a RTU durante el periodo de estudio. 

La mayoría de los pacientes fueron hombres 88,2% (60) figura 1. La edad media se sitúo en 70 + 
10,5 años IC 95% (67,7-72,8). La mayoría de los pacientes no contaba con antecedentes familiares 
de neoplasia vesical 98,5% (67). Los principales factores de riesgo de los pacientes pueden verse en 
la figura 2. Para el 52,9% (36) de los pacientes fue el primer diagnóstico de esta patología. El 47,1% 
(19) restante ingresó por una recidiva de la enfermedad, figura 3. El tiempo medio libre de recu-
rrencia fue 34,6+ 67 meses, con un mínimo de 4 y un máximo de 312 meses. El 59,3% (19) de los 
pacientes con recidiva había recibido previamente instilaciones vesicales con Mitomicina C, de los 
cuales sólo un 15,7% (3) presentó efectos secundarios entre los que se encontraban disuria, cistitis 
y polaquiuria. Durante el postoperatorio todos los pacientes menos uno (por hematuria) recibieron 
tratamiento con quimioterapia intravesical (Mitomiciana C), tabla 1. Del total de pacientes con insti-
lación vesical de Mitomicina C tan sólo un 5,8 % (4) experimentó efectos secundarios, destacando el 
dolor y el escozor como síntomas relevantes. Los datos correspondientes al grado y al estadio de las 
lesiones pueden verse en las figuras 4 y 5.

Conclusiones:
El perfil de nuestros pacientes sometidos a RTU sería un hombre de 70 años fumador con una 

lesión grado 2 no infiltrante. La quimioterapia intrevasical en nuestra población de estudio es bien 
tolerada y presenta mínimos efectos secundarios.
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Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: Se viene observando un aumento de la frecuentación de las urgencias pediá-
tricas hospitalarias, las causas de las mismas son muy diversas. Por ello el objetivo del 
estudio es describir las características demográficas y clínicas de los pacientes pediátri-
cos en las urgencias hospitalarias.

Palabras Clave: Emergencies; Pediatrics; Morbidity.

Materiales y métodos:
Es un estudio observacional descriptivo con una muestra de 832 pacientes menores de 14 años 

de la Gerencia de Atención Integrada de Alcázar de San Juan, recogidos en el período comprendido 
entre junio de 2015 y agosto de 2016. 

Las fuentes de información fueron las historias clínicas de los pacientes. El estudio se realizó 
mediante estadística descriptiva por medio de la media y la desviación estándar para las variables 
cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas.

Conclusiones:
- La mayoría de los pacientes acuden de forma directa a las urgencias hospitalarias, siendo los 

comprendidos entre 1 y 5 años los de mayor frecuentación

- El 90,4% se van de alta a domicilio, estando los diagnósticos de digestivo y trauma con el mayor 
prevalencia.

- El 40,1% no se les realiza ninguna técnica, siendo la más usada la rediografía.
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Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo del perfil de anticoagulación con 
acenocumarol (Sintrom) de pacientes sometidos a tratamiento con anticoagulantes orales.

El tratamiento con anticoagulantes orales está indicado en la profilaxis primaria y se-
cundaria de la enfermedad tromboembólica. El número de pacientes anticoagulados en 
toda España se aproxima al 1% de la población. 

Para evitar complicaciones principalmente de tipo hemorrágico conviene mantener el 
nivel de anticoagulación adecuado el mayor tiempo posible. Para ello es imprescindible 
controlar la coagulación en estos pacientes, siendo necesario que posean conocimientos 
suficientes para asegurar el éxito del tratamiento.

Palabras Clave: Paciente; Anticoagulación; Alteración.

Materiales y métodos:
La población de estudio la formaron los pacientes de un cupo sanitario de un centro de salud 

rural, durante un periodo de 6 meses.

Se recogieron variables sociodemográficas (edad y sexo), patología que indicaba el uso de anti-
coagulación, y variables relacionadas con la toma de anticoagulantes (Dosis media semanal, número 
de mediciones, número de veces fuera de rango).

Se utilizó estadística descriptiva, porcentajes y frecuencias para las variables cualitativas y medi-
das de tendencia central con sus intervalos de confianza al 95% para las variables cuantitativas. En se-
gundo lugar, se utilizó estadística inferencial T de Student entre variables cuantitativas y cualitativas.

Los cálculos se hicieron con el programa estadístico SPPS 23.0. Los test estadísticos fueron consi-
derados significativos si el nivel crítico observado era inferior al 5% (p< 0,05).

Se analizaron un total de 255 mediciones correspondientes al periodo de 6 meses. El 63,6% (21) 
de los pacientes estudiados fueron hombres. 

La media de edad para los hombres se situó en 72,1+18,5 IC 95% (63,4-81,8), la de las mujeres fue 
de 76,3+9,1 IC 95% (70,6-82,8); p= 0,3. 

Conclusiones:
No hubo diferencias entre el número de mediciones por sexo p= 0,9. La media de mediciones 

fuera de rango fue ligeramente mayor en las mujeres, aunque sin diferencias significativas, P= 0,1. El 
32,9% (84) de las mediciones estuvo fuera de rango terapéutico, donde un 63,6 % (21) estuvo fuera 
de rango al menos en tres mediciones. 

Las causas que motivaron encontrarse fuera de rango terapéutico fueron 30% debido a tratamien-
tos médicos, 30% a alteraciones en la dieta, 25% infecciones y 15% tras una intervención quirúrgica.

Bibliografía:
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Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: La cardiopatía isquémica, y en particular el infarto agudo de miocardio (IAM), 
es la primera causa de muerte en nuestro país. La angioplastia primaria o intervencio-
nismo coronario percutáneo primario (ICP primaria) es el método de elección en el trata-
miento del síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST), cuando 
está disponible.  

Nuestro OBJETIVO es evaluar el perfil sociodemográfico de los pacientes sometidos a ICP 
en el Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Palabras Clave: Angioplastia Primaria; Factor De Riesgo; Síndrome Coronario Agudo Con 
Elevación Del Segmento St.

Introducción:
La cardiopatía isquémica, y en particular el infarto agudo de miocardio (IAM), es la primera causa 

de muerte en nuestro país. Las características sociodemográficas asociadas al SCA son determinan-
tes en la evolución de la patología. 

Objetivos:
Los principales objetivos en el tratamiento del SCA serán reducir la cantidad de tejido cardiaco ne-

crótico, la revascularización urgente y tratar complicaciones letales como pueden ser la taquicardia 
ventricular, la fibrilación ventricular o las arritmias inestables.

El tratamiento de reperfusión en enfermos con Síndrome coronario agudo con elevación del seg-
mento ST ha sido considerado como uno de los mayores avances en su manejo para disminuir su 
morbimortalidad. El intervencionismo coronario percutáneo primario (ICP primaria) se define como 
una ICP en el contexto del SCACEST sin tratamiento fibrinolítico previo. Ha sustituido a la fibrinólisis 
como estrategia de reperfusión de elección para pacientes con SCACEST. El objetivo del estudio fue 
evaluar el perfil sociodemográfico de los pacientes sometidos a ICP en el Hospital General Universi-
tario de Ciudad Real.

Método 
Estudio retrospectivo de la población sometida a angioplastia primaria con diagnóstico de infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) en el Hospital General Universitario 
de Ciudad Real, centro de referencia de la provincia, durante el año 2013. 

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de IAMCEST a los que se les realizó angio-
plastia primaria y se excluyeron del estudio a los pacientes sin procesos agudos (test diagnósticos e 
IAMSEST).

La recogida de datos se desarrolló mediante una hoja de registro que incluía datos sobre varia-
bles sociodemográficas, variables clínicas como antecedentes personales (se valoró padecer diabe-
tes, hipertensión, dislipemias y el consumo de tabaco) y variables resultados relacionadas con el 
procedimiento.

Los cálculos se hicieron con el programa estadístico SPSS 23.0. Los test se consideraron significa-
tivos si el nivel crítico observado era inferior al 5% (p< 0,05).
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Resultados
Se obtuvo una muestra total de 131 pacientes con IAMCEST sometidos a ICP primaria en el la-

boratorio de hemodinámica de Ciudad Real, 80,2% hombres, edad media de 62,3+13,9 años, peso 
medio de 79,1+14,1 Kg, la talla media según el sexo 169 cm +0,1 en los hombres y 156 cm+0,4 en 
mujeres, el índice de masa corporal (IMC) medio en hombres 27,6+3,4 y en mujeres 28,4+3,6, la me-
dia de número de vasos enfermos causantes del IAM es 1,8+1. De los factores de riesgo estudiados 
el 51% de los intervenidos padecían hipertensión arterial HTA, un 34,4% eran diabéticos, un 30,5% 
presentaban dislipemia y un 57,1% fumaban antes del IAM. 

Conclusiones
El estudio muestra que las personas que han sufrido síndrome coronario agudo con elevación del 

segmento ST y que han sido tratadas mediante angioplastia primaria en el Hospital General Univer-
sitario de Ciudad Real tienen un perfil clínico definido por la prevalencia de factores de riesgo car-
diovasculares. Podemos destacar el número tan elevado de hombres que sufren esta patología, así 
como su mayor edad con respecto a las mujeres que también lo sufren. La hipertensión es un factor 
de riesgo coronario muy presente entre la población con síndrome coronario agudo, especialmente 
en mujeres. Sin embargo, el hábito tabáquico es más frecuente entre la población masculina. Asi-
mismo, los hombres tienen mayor número de factores de riesgo cardiovasculares que las mujeres. 
El índice de masa corporal demuestra que el sobrepeso predispone al SCACEST en la población en 
general. No se puede decir lo mismo de la diabetes mellitus y la dislipemia, ya que son dos factores 
de riesgo que en nuestro estudio no hacen distinción de sexo ni se presentan en la mayoría de los 
participantes intervenidos. Si se puede demostrar con nuestro estudio que los diabéticos tienen 
más vasos enfermos que los participantes no diabéticos. Pero además, en nuestro estudio se ha re-
lacionado el tabaquismo con padecer diabetes y se ha comprobado que la población diabética tiene 
menos hábito tabáquico que el resto de población estudiada.
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Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: Se define los errores de medicación como: “cualquier incidente prevenible que 
puede causar daño al paciente o dar lugar a una utilización inapropiada de los medica-
mentos, cuando éstos están bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente 
o consumidor.

 Se realiza  una revisión bibliográfica  se concluye en lo siguiente: Los errores de adminis-
tración de medicación se identifican con frecuencia en personas mayores con discapaci-
dad intelectual, que no son comunicados formalmente y que existe alto riesgo de error.

Palabras Clave: Medication; Errors; Intellectual Disability.

Introducción
La medicación  produce efectos beneficiosos pero también puede causar daños a los pacientes, 

bien de forma intrínseca , provocada por las reacciones adversas  o de forma extrínseca causada por 
los errores de medicación.

Se define los errores de medicación como: “cualquier incidente prevenible que puede causar 
daño al paciente o dar lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos, cuando éstos están 
bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor.

En pacientes hospitalizados  si se han realizado varios estudios sobre errores de medicación como 
el de los hospitales Brigham Women’s y Massachusets General Hospital de Boston que mostraron 
que  un 6,5% de los pacientes hospitalizados habían sufrido un acontecimiento adverso por medi-
camentos durante su ingreso y que aproximadamente un tercio de ellos (28%) eran consecuencia 
de errores de medicación. Los recursos consumidos por estos incidentes en términos económicos 
eran importantes, ya que se estimó que cada acontecimiento adverso incrementaba el coste medio 
de la estancia hospitalaria en 4.700 dólares, lo que suponía que sólo los acontecimientos adversos 
motivados por errores representaban un coste anual de 2,8 millones de dólares.

Sin embargo estudios sobre errores de medicación en la administración de medicación en  insti-
tuciones para personas con discapacidad intelectual  rara vez se publican.

Objetivos
1. Identificar frecuencia de errores en la administración de medicación en  personas con disca-

pacidad intelectual.

2. Identificar los posibles factores de riesgo que provocan  errores en la administración de me-
dicación en personas con discapacidad intelectual.

3. Reducir los errores en la administración de medicación en personas con discapacidad 
intelectual.

Metodología
Se realiza revisión bibliográfica durante el  mes de febrero en PubMed, con los siguientes criterios 

de inclusión:
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• Población  de estudio: personas con discapacidad intelectua.l

• Trabajos que hablen de prevalencia y factores de riesgo en errores a la hora de la administra-
ción de medicación.

• Publicaciones en ingles o en español.

• Terminología MES utilizada en la búsqueda: “Medication Errors”[Majr] AND “Intellectual 
Disability”[Majr].

Conclusiones
• Los errores de administración de medicación se identifican con frecuencia en personas mayo-

res con discapacidad intelectual

• Mayor edad, menor DI, mayor índice de masa corporal, mayor índice de fragilidad, polifarma-
cia y uso de medicamentos que actúan sobre el sistema nervioso central , se asocian de forma 
independiente a errores de medicación en general y  un mayor índice de masa corporal  y el 
índice de fragilidad sólo con los errores de prescripción.

• Las personas mayores con DI moderada y grave experimentan relativamente menos errores 
en comparación con las personas mayores  con DI leve.

• La intervención dirigida  a mejorar la administración de medicación a través de sondas de ali-
mentación enteral es eficaz en instituciones de personas con discapacidad intelectual.

• Los errores en la administración de medicación son comunes en instituciones para personas con 
DI , son errores graves a no poder intervenir los propios individuos cuando se produce dicho error.

• Los errores en la administración de medicación en personas con DI no son comunicados for-
malmente al sistema de notificación voluntaria.

• Existe bajo nivel de formación del personal que administra fármacos a personas con DI.

• Se emplean multitud de fármacos complejos con interacciones múltiples y efectos secunda-
rios en personas con DI.

• Existe un alto riesgo de error  o mal uso en la administración de fármacos en personas con DI 
debido al alto nivel de vulnerabilidad.
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Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: El embarazo se asocia a una serie de problemas músculo-esqueléticos, exis-
tiendo una prevalencia elevada de dolor a nivel lumbar debido a un tono inadecuado a 
nivel muscular.

Pilates se basa en la relación entre la respiración y el uso del centro, con activación de la 
musculatura estabilizadora de la columna vertebral y de la pelvis, como base del movi-
miento libre, lo que lo convierte en una actividad ideal para la gestante por los beneficios 
que le aportará el control de dicha musculatura, en cuanto a la mejora de la corrección 
postural y en la reducción del dolor a nivel lumbar.

Palabras Clave: Ejercicio; Embarazo; Lumbalgia.

Introducción:
Durante el embarazo el cuerpo de la mujer experimenta grandes cambios. El aumento del peso a 

nivel abdominal y la debilidad de la faja abdomino-lumbopélvica, generan un aumento de la lordosis 
a nivel lumbar con un desplazamiento del centro de gravedad siendo frecuente la aparición de dolor 
a nivel lumbar. 

Son muchos los beneficios de la actividad física durante el embarazo como son: mantenimiento 
de la coordinación, mejora de la condición cardiovascular, mejora de la condición muscular, etc… 

Pilates es un tipo de ejercicio físico para el trabajo de la flexibilidad, la fuerza y el control postural 
centrándose en el entrenamiento del cuerpo-mente, tratándose de una actividad ideal durante el 
embarazo.

Conocidos los beneficios que el ejercicio físico aporta a la mujer embarazada y  los beneficios de 
la práctica de Pilates sobre el dolor a nivel lumbar, nos proponemos la planificación de una sesión 
de Pilates para gestantes.

Objetivos:
Los objetivos se planifican según el trimestre, personalizados y adaptados para cada gestante.

1. En el primer trimestre: mejorar la postura, fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico 
y aprender a respirar.

2. En el segundo trimestre: mantener la estabilidad lumbo-pélvica, centrándonos en la preven-
ción del dolor a nivel lumbar.

3. En el tercer trimestre: importancia especial a la relajación y a la respiración.

Materiales y métodos: 

Los requisitos para la elaboración de un buen programa de entrenamiento son:

• Una correcta exploración y anamnesis.

• Consentimiento informado de Pilates en el embarazo. 
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• Se propone sesiones de 60 minutos: - 10 minutos de calentamiento - 30 minutos de activi-
dad aeróbica de intensidad moderada - 10 minutos de estiramientos suaves - 10 minutos de 
relajación.

• La Intensidad del ejercicio debe ser de baja a moderado, no superando los 140 latidos/minuto. 

• Evitar las maniobras de Valsalva y corregir continuamente la postura. 

Se proponen una serie de ejercicios según el trimestre.

1. BRIDGING: indicado en los dos primeros trimestres. La embarazada se colocará en decúbito 
supino con las planta de ambos pies apoyados en el suelo y rodillas flexionadas. Se levanta la 
región glútea del suelo, subiendo vértebra a vértebra y se bajará de la misma manera.

2. ROLL UP: indicado en los tres trimestres, pero en los dos últimos utilizaremos una cuña. Par-
timos desde la posición anterior pero con ambos brazos estirados al frente a la altura de los 
hombros. Desde esta posición la embarazada se proyectará hacia delante regresando luego a 
la posición de partida.

3. SINGLE LEG STRETCH: indicado en los tres trimestres, pero en los dos últimos utilizaremos 
una cuña. Se parte desde el decúbito supino, los pies se elevan del suelo, y se lleva una rodilla 
hacia el pecho de forma alterna, agarrándola con ambas manos, mientras la otra pierna se 
estira hacia el frente.

4. LEG CIRCLES: indicado en los tres trimestres, pero en los dos últimos utilizaremos una cuña. 
Se parte desde el decúbito supino, partiendo con ambas piernas estiradas hacia el techo, una 
apoya el pie en el suelo y la que permanece estirada describirá un círculo, con el talón de la 
pierna en punta. Luego se repite con la otra pierna.

5. SWAN DIE: indicado en los tres trimestres. Se parte de la cuadrupedia y se utiliza un balón 
de Bobath. Se apoya la parte superior del tronco sobre la pelota con los codos flexionados y 
realizamos una extensión de los mismos elevando el tronco y luego regresamos a la posición 
de partida frenando la caída.

6. SAW: indicado en los tres trimestres. Se parte desde la sedestación, con las plantas de los 
pies enfrentadas y los brazos en cruz, desde aquí vamos hacia un lado flexionando y rotando 
dirigiendo el brazo hacia el frente, mientras que el otro brazo apunta hacia atrás.

7. ROLLING LIKE A BALL: indicado en los tres trimestres. Partimos desde la sedestación, con la 
espalda recta, rodillas flexionadas, ambos pies elevados y agarramos la región poplítea con 
las manos. Se deja caer hacia atrás en forma de “C” hasta las escápulas y se vuelve a subir.

8. SIDE KICK+CÍRCULOS: indicado en los tres trimestres. Partimos desde el decúbito lateral con la 
pierna de abajo flexionada. La pierna de arriba se separa y va hacia delante y hacia atrás con 
talón en punta estirando los músculos gemelos. Se realizan también círculos.

9. SPINE STRECH: indicado en los tres trimestres pero en el último será necesario colocar una 
cuña debajo del sacro. Se parte desde la sedestación, con la planta de los pies enfrentadas y 
los brazos en cruz, y se va flexionando la columna hacia delante en forma de “C”, a la vez que 
los brazos los dirigimos hacia atrás, intentando apoyar las manos en el suelo. Al regresar se 
realizará en sentido inverso.



811

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

10. SPINE TWIST: indicado en los tres trimestres. Se parte desde la sedestación, con las plantas 
de los pies enfrentadas y los brazos en cruz o cruzados por delante del cuerpo, se rotará hacia 
un lado y el otro.

Conclusiones:
Existe una prevalencia del dolor lumbar entre un 49-59%, sobre todo durante los últimos meses 

de embarazo, relacionado con un tono inadecuado a nivel muscular, un desplazamiento del centro 
de gravedad, así como por la hiperlaxitud ligamentaria. Son pocos los estudios sobre Pilates y emba-
razo pero existen dos evidencias científicas que destacan la importancia de Pilates en el embarazo 
destacando su efectividad en: 

• El control postural 

• El trabajo del suelo pélvico 

• La prevención del dolor lumbar.

Bibliografía:

1. Baloght A. Pilates and pregnancy. Midwives. 2005; 8:220-2.

2. Robinson L. Pilates in pregnancy: the body control method. Pract Midwife. 2007; 10 (3):24-6.
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Capítulo 165
Plan de cuidados al paciente

con ICTUS
Autor:

Manuel García González de Huelva
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Resumen: En el plan de cuidados del ictus(1) el objetivo es dar a conocer los cuidados 
enfermeros que se deben prestar al paciente con dicha patología de una forma estructu-
rada, homogénea, lógica y sistemática.Para realizar este plan de cuidados se han utiliza-
do los diagnósticos de enfermería NANDA(2) relacionándolos con los Resultados (NOC) e 
Intervenciones de Enfermería (NIC).

Una adecuada planificación de los cuidados, intervenciones y resultados utilizando una 
misma metodología asegura un estándar de calidad, mejora la eficacia y la eficiencia, 
así como facilita el control de calidad, la investigación, la docencia en enfermería y las 
intervenciones de enfermería.

Palabras Clave: Accidente Cerebrovascular; Atención De Enfermería; Diagnóstico De Enfermería.

Introduccion:
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el Ictus como un “síndrome clínico, presumi-

blemente de origen vascular, que se caracteriza por el desarrollo rápido de signos de afectación 
neurológica focal y que duran más de 24 horas o llevan a la muerte”. Una de las primeras causas de 
mortalidad en el mundo occidental es el Ictus, siendo la primera causa de incapacidad y de coste 
económico sanitario, repercutiendo a nivel familiar, profesional, laboral y social. La aplicación de la 
taxonomía NANDA/NOC/NIC (3) ha contribuido a la unificación de criterios, mejorando la calidad de 
los cuidados de enfermería orientados a conseguir unos niveles de independencia óptimos.

Objetivo: 
El proceso de atención de enfermería (PAE) (4) es la aplicación del método científico a la práctica 

asistencial, lo que nos permite a los profesionales prestar los cuidados que demandan el paciente, 
la familia y la comunidad de una forma estructurada, homogénea, lógica y sistemática. En este caso, 
relacionado todo ello con el ICTUS. 

Metodología:
 A continuación, se describirán los principales diagnósticos de enfermería en el paciente diag-

nosticado de ictus, relacionándolos con los Resultados e Intervenciones de Enfermería para cada 
diagnóstico. En este caso nos encontramos con 7 diagnósticos de Enfermería NANDA.

00120 Déficit del autocuidado: alimentación. Este diagnóstico de enfermería está relacionado 
con debilidad, deterioro cognitivo, deterioro neuromuscular y deterioro musculo- esquelético. Los 
resultados NOC que se desean alcanzar son los siguientes: 

• 0303 Autocuidados comer.

• 1008 Estado nutricional.

• 1010 Estado de deglución. 

Para llegar a alcanzar los resultados descritos anteriormente, la enfermera debe de aplicar en la 
puesta en marcha del plan de cuidados las siguientes Intervenciones de Enfermería NIC:



816

ISBN: 978-84-944478-2-2

• 1803 Ayuda con los autocuidados: Alimentación.

• 1860 Terapia de deglución. 

• 3200 Precauciones para evitar la aspiración. 

00108 Déficit de autocuidado: baño/higiene. Este diagnóstico de enfermería está relacionado con 
deterioro cognitivo, deterioro para la capacidad para el traslado, deterioro de la movilidad, deterioro 
perceptual, dificultad para percibir la relación espacial y deterioro para percibir la parte corporal. Los 
resultados NOC que se desean alcanzar son los siguientes: 

• 0303 Autocuidado: baño.

• 0305 Autocuidados: higiene.

• 0308 Autocuidados: higiene bucal.  

Para llegar a alcanzar los resultados descritos anteriormente, la enfermera debe de aplicar en la 
puesta en marcha del plan de cuidados las siguientes Intervenciones de Enfermería NIC:

• 030801 Se cepilla los dientes. 

• 030803 Se lava la boca.

• 1801 Ayuda con los autocuidados baño- higiene. 

00109 Déficit de autocuidado: vestido/ acicalamiento. Este diagnóstico de enfermería está rela-
cionado con deterioro cognitivo, deterioro perceptual, disminución o falta de motivación. El resul-
tado NOC que se desea alcanzar es, 0302 Autocuidados: vestir. Las Intervención Enfermera que se 
debe llevar a cabo son:

• 1630 Vestir, elegir, poner y quitar ropas a una persona que no puede realizar tal actividad por 
sí misma.

• 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo personal.

00110 Déficit del autocuidado: uso del baño (WC). Este diagnóstico de enfermería está relaciona-
do con debilidad, deterioro cognitivo, deterioro  neuromuscular y deterioro musculo- esquelético. 
Para este diagnóstico nos encontramos con un solo resultado NOC: 0310 Autocuidados: uso del ino-
doro y una Intervención de Enfermería asociada: 1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

00126 Conocimientos deficientes. Carencia o deficiencia de información cognitiva relacionada 
con un tema específico. Para este diagnóstico de enfermería nos encontramos los siguientes resul-
tados NOC:

• 1803 Conocimiento proceso de enfermedad.

• 180302 Descripción del proceso de enfermedad.

• 1808 Conocimiento: medicación. 

Las Intervenciones de Enfermería que se deben de llevar a cabo son:

• 2380 Manejo de la medicación. 

• 5606. Enseñanza individual. 
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• 7370 Planificación del alta. 

00155 Riesgo de caídas, relacionado con alteración del equilibrio, deterioro neuromuscular, dete-
rioro de la movilidad, déficit propioceptivo (desatención unilateral), dificultad en la marcha, altera-
ciones visuales. Se encuentran los siguientes Resultados NOC:

• 1828 Conocimiento prevención de caídas.

• 182817 Descripción de cómo deambular de forma segura.

• 1909 Conducta de prevención de caídas.

• 190901 Uso correcto de dispositivos de ayuda.

La intervención de Enfermería NIC que se debe realizar es: 6490 Prevención de caídas. 

00069 Afrontamiento inefectivo, relacionado con vulnerabilidad, crisis situacionales, incertidum-
bre y percepción de un nivel inadecuado de control. Los Resultados de Enfermería NOC que se en-
cuentran para este diagnóstico son:

• 1300 Aceptación estado de salud.

• 1302 Afrontamiento de problemas.

• 1308 Adaptación a la discapacidad física.

La Intervención de Enfermería NIC que se debe realizar es: 5230 Aumentar el afrontamiento.
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Capítulo 166
Plan de cuidados de enfermería 

ante un paciente con H.D.A.
Autores:

María José Palencia Escobar
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Resumen: Debido a que las hemorragias digestivas altas (HDA) son un motivo de consul-
ta médica con relativa frecuencia en la población, y que además requieren hospitaliza-
ción muy frecuentemente, hemos querido dar a conocer la importancia de elaborar un 
Plan de cuidados de enfermería, teniendo en cuenta; los diagnósticos (NANDA), factores 
de riesgo, intervenciones (NIC), actividades de enfermería y resultados (NOC), para una 
adecuada atención a los pacientes que presenten una HDA, intentando disminuir en la 
medida de lo posible las repercusiones negativas de esta en los pacientes y mejorando su 
calidad de vida y la de sus familiares o cuidadores.

Palabras Clave: Hemorragia Digestiva Alta; Plan De Cuidados; Calidad De Vida.

Introducción
La hemorragia digestiva alta (HDA) es debida en general a una lesión (úlcera péptica, varices eso-

fágicas, diverticulitis, carcinomas de estómago…) en esófago, estómago o duodeno superior.
En la HDA el origen del sangrado se localiza en la parte proximal del ángulo de Treitz (ángulo for-

mado por la cuarta porción duodenal y el yeyuno), en la parte distal nos referiríamos a Hemorragia 
digestiva baja.

La HDA por lo general es más severa que la HDB, y es una de las urgencias médicas que requieren 
hospitalización más frecuente.

Su forma más frecuente de presentación es; hematemesis (sangre roja o en “posos de café”) o 
melenas.

Objetivos
Establecer un plan de cuidados de enfermería usando la metodología NANDA/NIC/NOC dirigido 

a pacientes con HDA.

Método
Uso de recursos electrónicos y revisión bibliográfica en las principales bases de datos, elaborando 

un plan de cuidados usando la metodología NANDA/NIC/NOC e incluyendo factores de riesgo.

Resultado
DIAGNÓSTICOS NANDA:

00028 Riesgo de déficit de volumen de líquidos.
00134 Náuseas
00013 Diarrea
00110 Déficit de autocuidado; uso del W.C
00092 Intolerancia a la actividad
00095 Insomnio
00108 Déficit de autocuidado; baño e higiene
00045 Deterioro de la mucosa oral
00146 Ansiedad



822

ISBN: 978-84-944478-2-2

00132 Dolor agudo
00126 Conocimiento deficiente
00006 Hipotermia

FACTORES DE RIESGO:
- Situaciones que afectan a la ingesta de líquidos
- Distensión gástrica
- Irritación gástrica
- Efectos adversos a los medicamentos
- Efecto laxante de la sangre digerida
- Cansancio
- Debilidad
- Reposo en cama
- Debilidad generalizada
- Factores ambientales
- Temor
- Ansiedad
- Debilidad y cansancio
- Relacionado con la dieta absoluta de más de 24h
- El entorno
- El estado de salud
- El estrés
- Agentes lesivos químicos, físicos y psicológicos
- Poca familiaridad con los recursos para obtener la información
- Enfermedad

INTERVENCIONES NIC:
2080 Manejo de líquidos y electrolitos
1570 Manejo del vómito
0460 Manejo de la diarrea
1804 Ayuda con los autocuidados; aseo
0740 Cuidados del paciente encamado
4010 Prevención de la hemorragia
1850 Mejorar el sueño
0740 Cuidados del paciente encamado
1710 Mantenimiento de la salud bucal
5820 Disminución de la ansiedad
1400 Manejo del dolor
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5602 Enseñanza; proceso de la enfermedad
3800 Tratamiento de la hipotermia

ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA:
- Ajustar el flujo de perfusión endovenosa (IV) o transfusión de sangre para que sea el adecuado.
- Registro adecuado de entradas y salidas.
- Vigilar signos vitales.
- Observar la pérdida de líquidos (hemorragia, vómitos, diarrea, sudoración…)
- Valorar color, duración y presencia de sangre.
- Estimar volumen.
- Colocación adecuada del paciente para prevenir aspiraciones.
- Limpiar y eliminar el olor.
- Evaluar efectos secundarios gastrointestinales de la medicación.
- Preguntar por el color, volumen, frecuencia y consistencia de las heces.
- Observar signos y síntomas de diarrea.
- Disponer de intimidad.
- Facilitar higiene después de la eliminación.
- Enseñar la rutina del aseo.
- Proporcionar dispositivos de ayuda (cuña) si procede.
- Observar signos y síntomas de hemorragia.
- Mantener reposo en cama durante hemorragia activa.
- Administrar transfusión (plaquetas y plasma si procede)
- Observar circunstancias físicas (dolor, deposiciones…) y psicológicas (miedo, ansiedad…) que 

interfieren en el sueño.
- Favorecer ambiente (temperatura, luz, ruido, cama) para facilitar el sueño.
- Explicar razones del reposo en cama.
- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.
- Subir barandillas de la cama si procede.
- Colocar timbre, luz y mesita a su alcance.
- Establecer rutina de cuidados bucales.
- Humedecer labios y mucosa oral con lubricante.
- Ayudar al paciente a lavarse la boca.
- Explicar todos los procedimientos.
- Escuchar con atención.
- Administrar medicamentos para reducir la ansiedad, si están prescritos.
- Valorar dolor; localización, características, aparición, duración, frecuencia, intensidad y factores 

desencadenantes.
- Observar signos no verbales de dolor.
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- Asegurarse de que recibe analgesia adecuada.
- Evaluar nivel de conocimientos de la enfermedad.
- Describir signos y síntomas comunes de la enfermedad.
- Identificar posibles causas, si procede.
- Administrar expansores del plasma.
- Observar condiciones que puedan influir (diabetes, mixedema, anorexia nerviosa)
- Cubrir con mantas, si procede.

RESULTADOS NOC:
0601 Equilibrio hídrico
2107 Severidad de las náuseas y vómitos
0501 Eliminación intestinal
0310 Autocuidados; uso de WC
0300 Autocuidados para las AVD (actividades básicas de la vida diaria)
0004 Sueño
0300 Autocuidado para las AVD
1100 Higiene bucal
1302 Afrontamiento de problemas
1605 Control del dolor
1803 Conocimiento del proceso de la enfermedad
0820 Signos vitales

Conclusiones
La adecuada atención al paciente con HDA a través de un plan de cuidados de enfermería, pue-

de evitar complicaciones y un empeoramiento del cuadro, evitando así un desenlace fatal para el 
paciente, aumentando la supervivencia y calidad de vida de este, y acelerando su rápida vuelta a su 
vida normal en la medida de lo posible.

Bibliografía:
1. Rutas de cuidados al paciente adulto en urgencias y hospitalización médica. Volumen I. 1ªed. 

Madrid: Fuden; 2012. P. 167-172.
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Capítulo 167
Plan de cuidados del paciente 

pediátrico con tosferina
Autores:
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Resumen: La tos ferina continúa siendo un problema de salud pública mundial. En países 
desarrollados, a pesar de la vacunación universal en la infancia, se ha observado un au-
mento de casos en ciertos grupos de edad, siendo los lactantes pequeños los que presentan 
mayores  tasas  de hospitalización, complicaciones  graves y mortalidad. Es  una infección 
respiratoria muy contagiosa producida por la bacteria Bordetella pertussis y se caracteriza  
por  tos en accesos de 10 a 30 segundos de forma persistente durante varias semanas.

La tosferina es una enfermedad reemergente que precisa actualización de conocimientos 
para aplicar los cuidados adecuados a los pacientes pediátricos

Palabras Clave: Tos Ferina; Bordetella Pertussis; Vacuna Contra La Tos Ferina.

Introducción
La tos ferina continúa siendo un problema de salud pública mundial. En países desarrollados, a 

pesar de la vacunación universal en la infancia, se ha observado un aumento de casos en ciertos 
grupos de edad, como adolescentes y adultos jóvenes, así como lactantes pequeños, presentando 
éstos las mayores tasas de hospitalización, complicaciones graves y mortalidad.

La tosferina es una infección respiratoria muy contagiosa producida por la bacteria Bordetella 
pertussis. Se caracteriza por una tos en accesos de 10 a 30 segundos de forma persistente durante 
varias semanas.

Objetivo 
Describir que es la enfermedad, su epidemiología y su clínica, y realizar un plan de cuidados que 

incluya los cuidados de enfermería relacionados con los problemas respiratorios.

Metodología 
Revisión bibliográfica, principalmente en las bases de datos de enfermería y  la posterior elabo-

ración de un plan de cuidados específico para los pacientes pediátricos con diagnóstico de tosferina.

Epidemiología
Es una enfermedad muy contagiosa, con tasas de ataque de hasta el 80% en personas suscepti-

bles. La transmisión es por vía respiratoria, y es máxima antes de la aparición de los primeros sínto-
mas, y se extiende al menos 2 semanas después del inicio de la tos.

La vacunación sistemática redujo drásticamente la incidencia de la enfermedad en muchos paí-
ses. La reemergencia de esta patología en los últimos años ha ocurrido incluso en países con buenas 
coberturas de vacunación, aumentando los casos declarados .Se ha visto que la inmunidad vacunal 
conseguida en la infancia disminuye con el tiempo.

Clínica
El periodo de incubación suele durar entre 7 y 10 días. Aunque el curso es insidioso, suelen apa-

recer 3 fases bien definidas. La 1ª fase o catarral es la más contagiosa, dura 1-2 semanas y es indis-
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tinguible de un catarro común. En la 2ª fase o paroxística, aparecen los síntomas clásicos de la tos-
ferina: accesos de tos paroxística, congestiva, a veces emetizante, con gallo inspiratorio. Durante la 
última fase o de convalecencia, los síntomas van remitiendo a lo largo de semanas o incluso meses, 
aunque pueden exacerbarse con nuevas infecciones respiratorias.

Plan decuidados del paciente pediatrico con tosferina
00032 –Patrón respiratorio ineficaz r/c disminución de energía o fatiga y dolor, manifestado por 

disminución de la capacidad vital, disminución de la presión espiratoria, disminución de la presión 
inspiratoria, disnea, taquipnea y tiempo inspiratorio.

NOC

- 0403 Estado respiratorio: ventilación

- 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vías aéreas.

- 0802 Signos vitales

NIC

1400 Manejo del dolor

140007- Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar una estrategia de alivio del mismo.

140026- Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no pueden 
comunicarse eficazmente.

140028- Proporcionar a la persona un alivio del dolor óptimo mediante analgésicos pautados.

3140 Manejo de las vías aéreas.

314001- Abordar la vía aérea oral o nasofaríngea, si procede.

314003- Administrar aire u oxígeno humidificados, si procede.

314004- Administrar broncodilatadores, si procede.

314005- -Administrar tratamientos con aerosol, si está indicado.

3320 Oxigenoterapia

332002- Administrar oxígeno suplementario, según órdenes.

332011- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioxímetro, gasometría en sangre arterial), 
si procede.

332016- Mantener la permeabilidad de las vías aéreas.

3350 Monitorización respiratoria

335002- Anotar aparición, características y duración de la tos.

335016- Observar si hay disnea y sucesos que la mejoran o empeoran.

335024- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
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6680 Monitorización signos vitales

668007- Controlar periódicamente la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y simetría).

668008- Controlar periódicamente los sonidos pulmonares.

668014- observar periódicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

668021- observar si se producen esquemas respiratorios anormales.

Conclusión
La tosferina es una enfermedad reemergente que precisa actualización de conocimientos para 

poder  aplicar los cuidados adecuados a los pacientes pediátricos. A pesar de las altas coberturas de 
vacunación, tanto en España como en otros países, se observa un incremento de tosferina desde el 
año 2010 y más marcado en menores de un año de edad y con especial relevancia en menores de 
tres meses.
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Resumen: La traqueostomía es una técnica quirúrgica que se realiza en pacientes que 
requieren soporte ventilatorio durante un largo periodo de tiempo. 

En los cuidados de enfermería relacionados con la traqueotomía tenemos que centrarnos 
tanto en los parámetros relacionados con la vía aérea artificial y la ventilación mecánica, 
como en los parámetros nutricional y las actividades de la vida diaria... además de tener 
en cuenta al propio paciente y a sus familiares durante todo el proceso.

Palabras Clave: Traqueostomia; Cuidados; Enfermería.

Introducción:
El personal de enfermería tiene una participacion muy importante tanto en la preparación, co-

locación, mantenimiento, vigilancia, así como en los cuidados del paciente con traqueotomia. La 
aplicación de planes de cuidados nos permite una máxima eficiencia y obtención de resultados be-
neficiosos. El proceso enfermero debe centrarse en la respuesta del paciente-familia a los problemas 
de salud. De la forma de la atención enfermera en el cuidado del paciente, dependerá el éxito y la 
buena recuperación de éste.

Objetivos:
Desnutrición, obstrucción de vías aéreas y riesgo de aspiración son complicaciones potenciales 

en pacientes traqueostomizados sin epiglotis y que necesitan ser muy controlados durante los pri-
meros días post-intervención.

Hablar con la familia, prestarle atención, animarles a que participen en la recuperación del pa-
ciente, ayudarles a encontrar respuestas, aclarar dudas, enseñarles y apoyarles psicológicamente... 
forman parte de la planificación del plan de cuidados, para ayudar a mejorar la calidad de vida del 
paciente, minimizar el efecto de las secuelas y proporcionarle un mayor confort con su entorno y 
una mayor adaptación al proceso de su enfermedad.

Materiales y métodos:
Para la realización de un plan de cuidados enfermero utilizamos los diagnósticos NANDA en el 

cual, para nuestro caso de tranqueostomia, los más importantes son los siguientes:

- Riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionado con las secrecciones. Es muy importan-
te el cuidado de las heridas quirúrgicas y alrededores, debemos proteger contra las infecciones para 
mantener una integridad tisular óptima de piel y membranas mucosas.

- Ansiedad relacionada con el cambio en el estado de salud. Nosotros intervenimos ante este 
problema dando apoyo emocional, ofreciendo mucha escucha activa, mediante el humor o la dis-
tracción o mediante medicación como último recurso.

- Riesgo de aspiración relacionado con la cirugía del cuello e intubación endotraqueal. Esta po-
sible complicación depende en gran medida del estado respiratorio (ventilación), intervendremos 
ofreciendo fisioterapia respiratoria para mejorar la musculatura torácica. A la hora de comer, ten-
dremos especial cuidado en evitar los vómitos, y en consecuencia, una aspiración de las vías aéreas.
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- Riesgo de infección. Esta posible complicación está relacionada con los procedimientos invasi-
vos y la enfermedad crónica del propio paciente. Para ello, vigilaremos la piel y realizaremos cuida-
dos del lugar de la herida quirúrgica.

- Deterioro de la comunicación verbal, relacionado con la falta de mecanismos alternativos de 
comunicación. El paciente va a encontrarse ante una situación de ansiedad debido a no poder co-
municarse con el resto de personas. Para ayudarlo, debemos potenciar los procesos de socialización 
con otros pacientes que han pasado por su misma situación y de esa manera intentar disminuir su 
ansiedad.

- El riesgo de sangrado es un posible efecto secundario relacionado con la cirugía. Para evitarlo, 
debemos tener cuidado en el control de de hemorragias y prevenirlas. Además de tener control de 
las constantes vitales las horas posteriores a la intervención.

- El dolor agudo relacionado con los agentes lesivos (físicos) propios de la intervención es la com-
plicación que puede ser más habitual. Debemos manejar medicación analgésica disminuir el dolor y 
el nivel de comodidad de los pacientes. Otras intervenciones que podemos poner en práctica para 
disminuir el nivel de dolor seria realizar técnicas de relajación o aumentar el afrontamiento del dolor.

- Un problema que podría aparecer es el afrontamiento ineficaz del proceso quirúrgico, relaciona-
do con la falta de confianza en la capacidad para afrontar la nueva situación. Para intentar evitar esta 
situación, necesitamos proporcionarle al paciente y a la familia mucho apoyo emocional, asesorarlos 
y aumentar los sistemas de apoyo y potenciar la autoestima para que acepten su nuevo estado de 
salud. También, tienen que adaptarse a la discapacidad física que van a sufrir a la hora de comuni-
carse con el resto de personas. Sería de gran ayuda incluirlos en un grupo de apoyo para realizar una 
terapia de actividad para poder modificar poco a poco la conducta y potenciar la imagen corporal 
de sí mismo.

- Es posible que exista la posibilidad de padecer un riesgo de baja autoestima, relacionado con 
la imagen corporal. Es importante apoyar en la toma de decisiones, dar esperanza y facilitar la ex-
presión del sentimiento de culpa para esa modificación o cambio del modo de vida, sea lo más fácil 
posible.

- Por último, la intolerancia a la actividad relacionada con el reposo en cama, y desequilibrio 
entre aportes y demandas de oxígeno. Debemos de fomentar el ejercicio y los mecanismos corpo-
rales para aumentar la energía psicomotora. Planificaremos rehabilitación, mantendremos un buen 
manejo del peso y una terapia de ejercicios para mantener una buena forma física. Y para acabar, 
enseñaremos que tipos de ejercicios y actividades podremos realizar para ir aumentando poco a 
poco la tolerancia a la actividad.

Conclusiones:
La conclusión que podemos sacar es que el personal de enfermería, en relación a los cuidados del 

paciente traqueostomizado, tiene una participación muy importante tanto en la preparación, colo-
cación, mantenimiento y vigilancia del paciente con traqueostomía. Este plan de cuidados ayudará al 
profesional a poder responder mejor y de manera más coordinada a todas las respuestas humanas 
del paciente en cada momento.

De la forma de la atención enfermera en el cuidado del paciente, dependerá el éxito y la buena 
recuperación de éste. Así mismo, una adecuada enseñanza y explicación del proceso va a permitir 
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un mayor conocimiento tanto de los familiares, cuidadores y del propio paciente de la enfermedad, 
que contribuirán a una mayor autonomía y seguridad del paciente.
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Resumen: La apendicitis es la inflamación del apéndice vermiforme que se encuentra 
cerca de la válvula ileocecal. La inflamación se puede iniciar por obstrucción por un fe-
calito o por infección bacteriana. La presión dentro del apéndice se eleva enseguida pro-
vocando rápidamente necrosis de la pared apendicular y más tarde su perforación. Para 
solucionar esta patología se realizará la apendicectomía en la que el apéndice se extirpa 
por una incisión que se efectúa sobre el punto de McBurney o por una incisión parame-
dial derecha. Para facilitar los cuidados del paciente tras la intervención  hemos diseñado 
un plan de cuidados.

Palabras Clave: Apendicitis; Apendicectomía; Dolor Agudo.

Objetivo
Describir un plan de cuidados de enfermería proporcionado a un paciente intervenido de apendi-

citis en una unidad post-quirúrgica.

Metodología
Se ha realizado una revisión bibliográfica en bases de datos como Pubmed, MEDLINE,CINAHL y 

CUIDEN. Así como una recogida de distinto diagnósticos, intervenciones y resultados extraídos de 
NANDA, NIC y NOC.

INTERVENCIONES

00132-DOLOR AGUDO, relacionado con: la herida quirúrgica

OBJETIVOS

El personal sanitario proporcionará un alivio óptimo del dolor

RESULTADOS ESPERADOS NOC

1605-Control del dolor

INDICADORES:

160511-Refiere dolor controlado

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA NIC

1400-Manejo del dolor

2210-Administración de analgésicos

ACTIVIDADES

-Proporcionar a la persona un alivio del dolor óptimo mediante analgésicos prescritos

-Proporcionar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo. 

-Notificar al médico si las medidas no tienen éxito.

00134 NÁUSEAS, relacionado con: distensión gástrica por la administración de anestésicos

OBJETIVOS

El personal sanitario proporcionará un alivio óptimo de las náuseas
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RESULTADOS ESPERADOS NOC

1608 Control de síntomas

INDICADORES

160801-Reconoce el comienzo del síntoma

160806-Utiliza medidas preventivas

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA NIC

1450 Manejo de náuseas

1570 Manejo del vómito

ACTIVIDADES

-Asegurarse de que se han administrado antieméticos eficaces para evitar las náuseas siempre 
que haya sido posible. 

-Reducir o eliminar factores personales que desencadenan o aumentan las náuseas (ansiedad, 
miedo, fatiga y ausencia de conocimiento).

-Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiración. 

-Proporcionar apoyo físico durante el vómito (como, p. ej., ayudar a la persona a inclinarse o 
sujetarle la cabeza). 

-Utilizar higiene oral para limpiar boca y nariz.

00015 RIESGO DE ESTREÑIMIENTO, relacionado con: 

-La intervención quirúrgica (efectos de la anestesia y de la manipulación quirúrgica)

-Con la inmovilidad

OBJETIVOS

El paciente mantendrá la eliminación intestinal dentro del patrón normal

RESULTADOS ESPERADOS NOC

0501-Eliminación intestinal

INDICADORES:

050102-Control de movimientos intestinales

050113-Control de la eliminación de heces

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA NIC

0450-Manejo del estreñimiento/impactación

ACTIVIDADES

-Vigilar la existencia de sonidos intestinales

-Fomentar el aumento de la ingesta de líquidos 

-Favorecer la movilización del paciente. 

-Observar la tolerancia a la progresión de la dieta. 

00016 DETERIORO DE LA ELIMINACIÓN URINARIA, relacionado con 

-La intervención quirúrgica
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OBJETIVOS

El paciente mantendrá la eliminación urinaria dentro del patrón normal

RESULTADOS ESPERADOS NOC

0503 Eliminación urinaria

INDICADORES

050301 Patrón de eliminación

050313 Vacía la vejiga completamente

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA NIC

0590  Manejo de la eliminación urinaria

ACTIVIDADES: 

-Controlar periódicamente la eliminación urinaria, incluyendo frecuencia, consistencia, olor, vo-
lumen y color. 

-Observar si hay signos y síntomas de retención urinaria. 

-Registrar la hora de la primera eliminación después de la intervención. 

-Proporcionar intimidad para la eliminación.

-Utilizar el poder de sugestión haciendo correr agua o tirando de la cadena del aseo.

-Vigilar periódicamente el grado de distensión de la vejiga mediante la palpación y percusión

-Insertar catéter urinario, si procede. 

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: PROCESO DE LA ENFERMEDAD, RÉGIMEN TERAPÉUTICO, 
relacionados con la falta de información en relación con la herida quirúrgica.

OBJETIVOS

El paciente comprenderá y será capaz de llevar a cabo los autocuidados y de identificar los 
problemas que pueden aparecer en su proceso de enfermedad.

RESULTADOS ESPERADOS NOC

1803-Conocimento: proceso de la enfermedad

1102-Curación de la herida quirúrgica

INDICADORES

180309-Descripción de las complicaciones

180310-Descripción de los signos y síntomas de las complicaciones.

180311-Descripción de las precauciones para prevenir las complicaciones

110201-Aproximación cutánea

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA NIC

5602-Enseñanza: proceso de enfermedad

3660-Cuidados de las heridas
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ACTIVIDADES

-Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enferme-
dad específico.

-Enseñar al paciente o miembros de la familia de cuidado de la herida. 

-Enseñar al paciente y a la familia los signos y síntomas de infección.

00046-DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA, relacionado con: herida quirúrgica.

OBJETIVOS

El paciente logrará la cicatrización de la herida por primera intención.

RESULTADOS ESPERADOS NOC

1102 Curación de la herida: por primera intención 

INDICADORES:

110213-Aproximación de los bordes de la herida

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA NIC

3440-Cuidados del sitio de incisión

4160-Control de hemorragias

ACTIVIDADES

-Despegar los apósitos y la cinta adhesiva

-Observar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre.

-Controlar las características de la herida.

-Limpiar con solución salina normal y limpiador no tóxico.

-Limpiar desde la zona más limpia hacia la menos limpia. 

-Aplicar un apósito apropiado para cubrir el sitio de incisión y cambiarlo a intervalos adecuados. 

-Retirar las suturas, grapas o clips, cuando esté indicado. 

00004-RIESGO DE INFECCIÓN, relacionado con:

-Procedimientos invasivos

OBJETIVOS

El personal sanitario minimizará el riesgo de infección.

RESULTADOS ESPERADOS NOC

0702-Estado inmune

INDICADORES

070207-Temperatura corporal

070208-Integridad cutánea

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA NIC

6550-Protección contra las infecciones.

2440-Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso
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ACTIVIDADES

-Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.

-Monitorizar la temperatura corporal a intervalos regulares.

-Observar los signos de infección sistemática y localizada.

-Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter venoso.

-Cambiar los sistemas, apósitos y tapones de acuerdo al protocolo del centro. 

00002-DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO, relacionado con:

-Preparación de intervención

OBJETIVOS

El paciente volverá a su dieta normal.

RESULTADOS ESPERADOS NOC

1802-Conocimineto: dieta

INDICADORES

180201-Descripción de la dieta recomendada

180202-Explicación del fundamento de la dieta recomendada

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA NIC

1020-Etapas en la dieta

ACTIVIDADES

-Iniciar tolerancia 4 horas después de la cirugía

-Comprobar la tolerancia a la ingestión de agua.

-Hacer avanzar la dieta desde la ingestión de poco líquido, dieta líquida, dieta blanda, a dieta 
regular o especial, según la tolerancia. 

-Determinar la presencia de sonidos intestinales. 

INTERVENCIONES COMUNES POSTERIORES A TODAS LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS

2870 Cuidados postanestesia

7370 Planificación del alta

Bibliografía:
1. M.Johnson, G. Bulechek, J. McCloskey; Diagnósticos Enfermeros, Resultados e Intervenciones; 

Ed. Harcourt.

2. L. Juall Carpenito; Manual de Diagnósticos de Enfermería; Ed. Mcgraw-Hill, 2002.

3. S. Moorhead, M. Johnson, M. Maas; Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC); Ed. Else-
vier Mosby. 3ª ed.

4. J. McCloskey Dochterman, G. M. Bulechek; Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC). 
Ed. Elsevier Mosby. 4ª ed.

5. P.L. Swearingen; Manual de Enfermería Médico- Quirúrgica. Ed. Harcourt Brace. 3ª ed.





845

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 170
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Resumen: La Calcifilaxis es una alteración vascular, rara, grave y con alta morbimortali-
dad. Se caracteriza por una calcificación de la capa media vascular y la proliferación de 
la intima, asociado a fibrosis y trombosis luminal, llevando a la necrosis de los tejidos 
circulantes (especialmente blandos).

Este plan de cuidados esta enfocado a tratar y prevenir la evolución de estas lesiones 
mediante cambios en tres ejes del tratamiento:

- Cambios en la dieta 

- Cambios en la pauta de diálisis

- Tratamiento farmacológico adecuado 

El diagnostico se hace por anamnesis y exploración física. Que se confirmara con pruebas 
radiológicas y anatomía patológica.

Palabras Clave: Calcifilaxia; Insuficiencia Renal Crónica; Hemodialisis.

Introducción:
La Calcifilaxis también llamada Arteriolopatía Urémica Calcificante, con una prevalencia entre el 

1 y 4%, se da casi exclusivamente en pacientes con IRC en tratamiento en HD, siendo excepcional en 
pacientes en diálisis peritoneal o en estadios pre-diálisis.

Aún sin establecer una patogenia clara, está relacionado con factores de riesgo como: hiperparati-
roidismo secundario, elevación del producto CaxP, niveles normales o elevados de Ca+ en sangre. Sien-
do más frecuente que afecte a pacientes mayores, de sexo femenino, raza blanca, diabéticos y VIH +.

Las características clínicas de esta vasculopatía son: nódulos subcutáneos y placas violáceas, purpú-
ricas o equimóticas, extremadamente dolorosas, sobre una base de eritema moteado o reticular. Lesio-
nes que progresan en pocos días a la formación de úlceras necróticas recubiertas de escaras negruzcas.

Objetivos:
Realizándose el diagnóstico por anamnesis y exploración física. Se confirmará con pruebas radio-

lógicas y anatomía patológica.

Podemos encontrar dos formas de presentación: acra o distal, la mas frecuente afectando a piernas, 
pies y dedo; y la presentación proximal, nalgas muslos y abdomen, menos frecuente y de peor pronóstico.

Materiales y métodos:
Por todo ello el tratamiento ira enfocado a disminuir el producto CaxP, disminuir el P, mediante un 

control nutricional, una dosis adecuada de diálisis y un tratamiento con quelantes del P (no cálcicos) 
control del hiperparatiroidismo secundario mediante calciomiméticos o paratiroidectomÍa, para el 
control de la calcificación vascular.

Al ser un plan de cuidados, hemos realizado una revisión de los patrones de salud alterados, 
plasmando los Diagnósticos de Enfermería -NANDA-, y su interrelación con los Objetivos -NOC- e 
Intervenciones -NIC-.
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I.- PERCEPCIÓN/CONTROL DE LA SALUD

  Dominio I  Protección de la Salud Clase 2. Gestión de la Salud 

  00078 Gestión ineficaz de la propia salud

  NOC

    2302 Aclaración de toxinas sistémicas

    NIC

      2100 Terapia de hemodiálisis

      2001 Manejo de electrolitos: hipercalcemia. 

      2005 Manejo de electrolitos: hiperfosfatemia.

      2380 Manejo de la medicación

    0307 Autocuidados: medicación no parenteral

      5616 Enseñanza: medicamentos prescritos

      5602 Enseñanza: proceso de enfermedad

      5520 Facilitar aprendizaje

II.- NUTRICIONAL/METABÓLICO

  Dominio XI Seguridad/Protección Clase 2. Lesión Física

  00044 Deterioro de la integridad Tisular

  NOC

    1103 Curación de la herida: por segunda intención

    NIC

      3664 Cuidados de las heridas

      6550 Protección contra infecciones

  Dominio I Protección de la Salud Clase 1. Ingestión

  00163 Disposición para mejorar la nutrición

  NOC

    1802 Conocimiento dieta prescrita

    NIC

      5614 Enseñanza: dieta prescrita

      5246 Asesoramiento nutricional

      5520 Facilitar aprendizaje
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IV.- ACTIVIDAD/EJERCICIO

  Dominio IV Actividad/Reposo Clase4. Respuestas Cardiovasculares/Pulmonares

  00204 Perfusión tisular periférica ineficaz

  NOC

    0407 Perfusión tisular: periférica

    NIC

      4062 Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial

      2300 Administración de medicación

      3590 Vigilancia de la piel

VI.- COGNITIVO/PERCEPTIVO

  Dominio V  Percepción/Cognición  Clase 4. Cognición

  00126 Conocimientos deficientes

  NOC

    1802 Conocimientos deficientes: dieta

    1808 Conocimientos deficientes medicación

    NIC

      5614 Enseñanza: dieta prescrita

      5616 Enseñanza: medicación prescrita

  Dominio XII  Confort Clase 1. Confort Físico

  00133 Dolor crónico

  NOC

    1605 Control del dolor.

    2101 Dolor: efectos nocivos

    NIC

      1400 Manejo del dolor 

      2380 Manejo de la medicación

      2210 Administración de analgésicos

VII.- AUTOPERCEPCIÓN/AUTOCONCEPTO

  Dominio VI Autopercepción Clase 3. Imagen Corporal  

  00118 Trastorno de la imagen
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  NOC

    1200 Imagen corporal

    1205 Autoestima 

    NIC

      5400 Potenciación autoestima

      5270 Apoyo emocional

      5440 Aumentar sistemas de apoyo

      4920 Escucha activa

Los demás patrones de salud descritos por M. Gordon no están relacionados con ninguno de los 
diagnósticos enfermeros utilizados en este plan de cuidados.

Conclusiones:
Podemos decir pues, que aun siendo una lesión poco frecuente (prevalencia 1-4%), una vez esta-

blecida esta vasculopatía, tenemos que conseguir aunar esfuerzos mediante un proceso multidisci-
plinar, incluyendo al propio paciente como parte central de tratamiento. Con el objetivo de evitar el 
avance y empeoramiento, incluso llegar a la curación de estas lesiones que aumentan la morbimor-
talidad de estos pacientes.

Nos propondremos conseguir un manejo nutricional y farmacológico adecuado por parte del pa-
ciente. Una adecuación del tratamiento dialítico por parte del nefrólogo al cargo (aumentando dosis 
de diálisis, modificando la concentración de Ca+ en el baño, y explicando correctamente el manejo 
de los quelantes del P). Y como parte de este esfuerzo conjunto,por parte del equipo de enfermería, 
una administración correcta del tiosulfato sódico (fármaco que a largo plazo ha demostrado mejorar 
las lesiones producidas por la calcifilaxis).
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Resumen: España es el tercer país de la UE con mayor porcentaje de muertes por Cáncer en 
< 65 años, sólo superado por Holanda e Italia. Su diagnóstico siempre conlleva connotacio-
nes negativas, siendo actualmente una de las enfermedades que más teme el ser humano.

Cada vez es más habitual la implantación de catéteres venosos centrales para la admi-
nistración de quimioterapia, debido al mayor nivel de comodidad y seguridad que apor-
tan respecto a la tradicional vía periférica.

Palabras Clave: Port-a-cath; Vía Periférica; Dolor.

Introducción:
Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo (abril a septiembre de 2016), en pacientes que 

acuden al Hospital de Día Oncohematológico a recibir tratamiento de quimioterapia.

Materiales y métodos:
Muestra: 50 pacientes (19 disponen de Port-a-Cath® y a 31 se les canaliza una VVP) obtenidos 

mediante muestreo no probabilístico intencional.

Mediante una encuesta autoadministrada de 6 preguntas, respondiendo a cada una en base a 
una escala Likert (1 No dolor/temor- 5 insoportable dolor/temor), pretendemos relacionar el nivel 
de dolor y temor de los pacientes previo a la punción del Port-a-cath® con aguja gripper®, o a la in-
serción del Abbocath®, que puede condicionar la administración del tratamiento de quimioterapia.

Resultados:
Los datos más significativos que podemos extrapolar de nuestro estudio fueron:

-58% de los pacientes a los que se canalizó VVP refirió dolor, por tan sólo el 21% de los que se 
puncionó el Port-a-Cath®.

-66% de los que se canalizó VVP refirió dolor moderadamente intenso, frente a casi el 100% de los 
que se administro tratamiento a través de Port-a-cath® que no refirió dolor o fue mínimo.

-77% de los pacientes a los que se les insertó un abbocath® acuden con temor a la administración 
del tratamiento, frente al 89% de los que disponen de Port-a- cath® que no refirieron temor o éste 
fue mínimo.

Los resultados de nuestro estudio muestran que el disponer de un Port-a-Cath® disminuye el do-
lor y el temor de los pacientes que acuden a tratamiento de quimioterapia, ya que evita repetidas e 
incomodas punciones, manteniendo integro el capital venoso.

El ser portador de un Port-a-Cath® no interfiere en su actividad diaria y es bien aceptado por los 
pacientes. Es de vital importancia que Enfermería sepa manejarlo, y como hacer frente a las posibles 
complicaciones.

Bibliografía:

1. Procedimiento de enfermeria sobre cuidados y mantenimiento del Port-a-cath. http://www.
juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hinmaculada/web/servicios/mi/FICHEROS/documen-



854

ISBN: 978-84-944478-2-2

tos%20de%20interes/Enfermeria/PROCEDDIMIENTO%20CUIDADOS%20PORT-CATH.pdf. Área de 
Gestión Sanitaria Norte de Almería Hospital “La Inmaculada” & Distrito A. P.” Levante Alto Almanzo-
ra” 2011.

2. Abeloff’s Clinical Oncology (5th Edition) 2014 Author(s): John E. Niederhuber ISBN: 978-1-
4557-2865-7. Cap 26. Establishing and Maintaining Vascular Access John C. Mansour and John E. 
Niederhuber.

3. Cho J, Jung S-Y, Lee JE, Shim E-J, Kim NH, Kim Z, et al. A review of breast cancer survivorship is-
sues from survivors’perspectives. J Breast Cancer [Internet]. 2014 Sep;17(3):189–99. 



855

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 172
Precauciones ante la enfermedad 

bacteriana de la meningitis B
Autores:

María José Sánchez González

Nuria Terriza Cabrera

Carolina Martínez Gómez



856

ISBN: 978-84-944478-2-2



857

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: La enfermedad meningocócica es una enfermedad infecciosa y transmisible 
grave que en la mayoría de los casos se presenta en edad pediátrica. Suele presentarse 
más en invierno y en primavera.Causada por la bacteria Neisseria meningitidis (o menin-
gococo). Los tipos que la causan con mayor frecuencia son A, B, C, W e Y.

La meningitis del serogrupo B es una enfermedad poco frecuente pero devastadora,con 
una letalidad del 10% y de entre un 10% y un 30% de secuelas permanentes (convulsio-
nes, sordera y retraso mental).

El 65% de casos de meningitis en España son causados por la bacteria del meningococo B.

Palabras Clave: Meningitis Bacteriana; Medidas Preventivas; Niños.

Ante la presencia de una Meningitis B, podemos encontrar una serie de síntomas. Los mas carac-
terísticos son:

EN BEBÉS:

• Vómitos

• Letargo

• Mirada perdida

• Llanto muy agudo

• Dificultad para despertar

• Irritabilidad en brazos

• Movimientos de arqueo de la espalda y retracción del cuello

• Manos y pies fríos

• Rechazo al alimento

• Piel pálida o con manchas

EN NIÑOS MAYORES Y ADULTOS:

• Dolor de cabeza

• Fiebre y escalofríos

• Vómitos

• Rigidez en el cuello

• Irritabilidad

• Somnolencia

• Intolerancia a la luz

• Sensación de confusión
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•Convulsiones

Prevención:

Como elementos clave para evitar el contagio de la Meningitis B,tenemos una serie de recomen-
daciones como son:

• Lavado de manos frecuente.

• Evitar enfriamientos y resfriados.

• Mantener una buena higiene bucal y personal.

• Evitar que los niños intercambien saliva.

• Evitara lugares con hacinamiento y mal ventilados.

• Ventilar a diario el hogar,ropa de camas y habitaciones.

• Mantener al niño con una adecuada nutrición y vacunas al día.

• Cubrir la boca y nariz al toser y estornudar.

La infección por meningococo B se puede tratar con antibióticos, pero a veces su avance es tan 
rápido que el tratamiento no resulta eficaz; el pronóstico dependerá de la edad del niño, así como 
del tiempo que haya pasado desde el inicio de la infección. La mejor prevención es la vacunación.

La vacuna (Bexsero) puede constituir la mejor medida preventiva frente a la infección meningocó-
cica invasora por el serogrupo B. Sin duda alguna, se trata de un avance crucial en la lucha contra 
esta enfermedad

Gracias a esta vacuna, el número de casos de meningitis B en lactantes menores de un año, que 
es el grupo de edad más propenso a coger la enfermedad, y en quienes cursa de manera más grave, 
se ha reducido a la mitad.

En estudios de niños de diferentes edades los síntomas mas frecuentes observados fueron dolor 
e inflamación en la zona de punción, irritabilidad y fiebre.

Como efectos secundarios “raros” (hasta 1 de cada 1.000 personas) puede aparecer la enferme-
dad de Kawasaki.

La vacuna de la meningitis B se administra siempre de forma intramuscular y se recomienda ad-
ministrarla por separado si es posible de otras vacunas.
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Resumen: Es competencia de la matrona de Atención Primaria la valoración integral 
de la puérpera. Se ha estudiado la prevalencia de la Depresión Posparto a las 6-8 se-
manas posparto puesto que es fundamental para realizar un abordaje multidisciplinar 
que disminuya la morbi-mortalidad materno-infantil. Tras estudiar múltiples variables, 
se ha detectado que edades gestacionales tempranas y tardías incrementan el riesgo de 
padecerla. Asimismo, la lactancia natural es un factor protector. La prevalencia de De-
presión Posparto se ha situado en el 6%. Es por ello que la identificación y la captación 
tempranas son fundamentales para realizar intervenciones adecuadas y derivaciones es-
pecializadas oportunas.

Palabras Clave: Depresión Posparto; Prevalencia; Atención Primaria De Salud.

Introducción
Entre las competencias de las matronas de Atención Primaria se encuentra el consejo contra-

ceptivo, la consulta preconcepcional, el control de las gestaciones, la psicoprofilaxis obstétrica, la 
promoción de la lactancia natural, la valoración del suelo pélvico, el cribaje de detección precoz de 
cáncer de cérvix, el asesoramiento y abordaje de la mujer climatérica y la valoración de la puérpera 
desde un punto de vista físico, psicológico y social. En este sentido, estudiar la prevalencia de la 
Depresión Posparto es parte esencial en las actividades que debe realizar la matrona. Estudios re-
cientemente publicados sitúan su prevalencia en torno al 10%. La Depresión Posparto puede llegar a 
hacerse crónica, tornarse refractaria a la medicación, prolongarse durante años y causar importante 
deterioro (físico y psíquico) y morbimortalidad. También se ha asociado con resultados adversos en 
el desarrollo del neonato debido a la alteración del vínculo madre-bebé.

Objetivo
Conocer la prevalencia de la Depresión Posparto y sus factores predisponentes asociados a las 

6-8 semanas del nacimiento.

Material y método
Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo por parte de la matrona de área, que ha in-

cluido a una población de 469 puérperas entre Enero de 2014 y Octubre de 2016 de los C.S. Campo 
de Criptana, Herencia y Villafranca de los Caballeros (G.A.I. Alcázar de San Juan). 

El único criterio de exclusión fue las puérperas que tuvieron muertes fetales perinatales.

Las fuentes de información fueron las Historias Clínicas y las Entrevistas realizadas utilizando la 
Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS). 

Las variables estudiadas fueron las siguientes: Depresión Posparto, Edad, Lactancia, Tipo de Par-
to, Paridad, Anticonceptivo, Incontinencia y Derivación. 

El análisis estadístico se realizó con Paquete SPSS 20.0 y se utilizaron Tablas de Contingencia (Chi-cuadrado).

La visita puerperal se realiza en el Centro de Salud o el domicilio a los 3-5 días posparto para va-
lorar a la madre, el bebé, el entorno familiar y social y las redes de apoyo. 



862

ISBN: 978-84-944478-2-2

Además, hacemos un seguimiento integral de la mujer y el bebé en los grupos de apoyo a la lac-
tancia materna, talleres de masaje infantil, de reflexología podal y de estimulación psicomotriz, lo 
que nos va a permitir una continuidad en los cuidados del binomio madre-bebé y la pareja.

La realización del cribado de depresión postnatal a las 6-8 semanas lo hacemos coincidir con la 
valoración del suelo pélvico, el asesoramiento contraceptivo y la valoración del vínculo/apego.

Para realizar un diagnóstico de depresión posparto deben darse 5 o más de estos síntomas:

- Pérdida importante de peso, aumento de peso o pérdida o aumento del apetito casi cada día.

- Insomnio e hipersomnia.

- Agitación o enlentecimiento psicomotores.

- Fatiga o pérdida de energía.

- Sentimientos de inutilidad o culpa de forma excesiva o inapropiada.

- Disminución de la capacidad de concentración y/o decisión.

- Pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida recurrente con o sin plan específico.

La mayoría de los problemas que se presentan en el puerperio en relación a la adaptación psico-
social son:

- Falta de preparación emocional antes del parto.

- Falta de acompañamiento.

- Falta de apoyo.

- Falta de comprensión.

Son factores predisponentes:

- Historia psiquiátrica previa o familiar (14-26% de los casos).

- Factores orgánicos como el brusco descenso hormonal y el agotamiento.

- Factores psicosociales como conflictos personales o de relación e inadaptación al entorno.

- Primiparidad.

- Madres solteras.

- Parto por cesárea.

Resultados
La prevalencia de Depresión Posparto detectada en este estudio se situó en el 6%.

El perfil típico de las puérperas fue el de una mujer de 20-34 años, con lactancia natural, parto eu-
tócico, primípara, que no mantiene relaciones sexuales, que no padece ningún tipo de incontinencia.

El 17,2% de las puérperas con menos de 20 años o más de 40 tuvieron una depresión posparto, 
frente al 5,7% de puérperas entre los 20 y los 40 años (p = 0,030).
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El 3% de puérperas con lactancia natural exclusiva tuvieron una depresión posparto, en contrapo-
sición del 9,7% de puérperas con lactancia artificial (p = 0,017).

Aunque no hubo significación estadística, hay un dato que creemos importante en este estudio. 
El 9,2% de puérperas con parto mediante cesárea tuvieron depresión posparto, frente al 5,7% de 
puérperas con parto eutócico.

El resto de variables no tuvieron significación estadística ni de interés para el estudio.

Del 6% de casos de depresión posparto, el 70% fue derivado al médico de atención primaria 
(MAP), el 16,7% al Servicio de Salud Mental Infanto-Juvenil (SSMIJ) de forma programada (cita en 
menos de 2-3 días) y el 13,3% restante al SSMIJ de forma urgente (valoración inmediata).

Conclusiones
1. Tener menos de 20 años o más de 40 años incrementa el riesgo de Depresión Posparto.

2. La lactancia materna es un factor protector en la Depresión Posparto. 

3. En este estudio se observa que el parto mediante cesárea aumenta el riesgo de Depresión 
Posparto aunque no haya significación estadística. 

4. El cribado de la Depresión Postnatal en las consultas de las Matronas de Área es fundamental 
para su identificación y captación temprana, y así poder realizar la derivación oportuna para 
la valoración del MAP o el SSMIJ. 

5. Las puérperas con Depresión Puerperal Moderada deben derivarse al MAP y las que tienen 
Depresión Severa al SSMIJ de forma programada o urgente, en función de la gravedad del 
caso.

6. La formación continuada, la especialización y el incremento de plantillas de matronas en 
Atención Primaria mejora notablemente la calidad asistencial del Sistema de Salud.
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Resumen: Introducción: Es importante una detección precoz en los Trastornos de Con-
ducta Alimentaria (TCA) ya que el inicio de tratamiento temprano mejora la respuesta y 
el pronóstico. 

Objetivo: Describir la prevalencia de riesgo de trastornos alimentarios 

Método: Se aplica la Escala EDI-2 a una muestra de 454 universitarios 

Resultados:  Se encontraron diferencias significativas en la dimensión impulso a la delgadez, 
sintomatología bulímica, insatisfacción corporal perfeccionismo y conciencia interoceptiva.

 Conclusión-. Estos resultados deben ponernos en alerta sobre una población que puede 
estar afectada por un trastorno de la conducta alimentaria infra diagnosticado.

Palabras Clave: Trastornos Conducta Alimentaria; Universitarios; Factores De Riesgo.

Introducción
La Alimentación es un proceso voluntario, fruto del aprendizaje de cada individuo, que nos permi-

te organizar y componer las raciones de alimentos diarias y fraccionarlas según gustos, necesidades 
y hábitos personales. Este proceso va a depender de factores psicológicos, sociales, económicos y 
geográficos No existe ninguna duda respecto a la directa relación entre una correcta alimentación, 
adecuada a las necesidades nutricionales del sujeto, y sus niveles de salud. 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son patologías complejas cuya etiopatogenia es 
multidimensional y responde a un modelo biopsicosocial, el riesgo de contraer una patología ali-
mentaria surge de una combinación de variables, y una detección temprana de actitudes o conduc-
tas de riesgo puede prevenir el desarrollo de estos cuadros, mejorando la respuesta terapéutica y 
el pronóstico. Estos trastornos figuran entre los problemas de salud crónicos más frecuentes en los 
adolescentes, y su letalidad es la más alta entre los trastornos psiquiátricos(1).

Este estudio pretende determinar la presencia de factor de riesgo positivo para TCA según el 
cuestionario EDI-2.

Materiales y métodos
Nuestro estudio fue de tipo descriptivo y trasversal. Los participantes fueron reclutados de dife-

rentes grados del Campus de Ciudad Real, dentro de la Universidad de Castilla la Mancha. Se reco-
gieron los datos a través de Internet utilizando la batería de pruebas en línea desarrollado por los 
autores. Los participantes recibieron el enlace a la investigación denominada “Estudio de nutrición.” 
En total, 454 personas participaron en el estudio.

Aspectos éticos: Se solicitó el consentimiento informado de las directivas y de las estudiantes 
para definir la participación voluntaria, procedimiento que tuvo una duración de aproximadamente 
30 min. Además, se guardó completa confidencialidad respecto a la identificación de estas.

Instrumento

El Eating Disorder Inventory (EDI) fue creado por Garner (2). Es una escala de auto-reporte que 
mide características psicológicas y sintomatología asociada a AN y BN. Inicialmente contaba con 64 
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ítems en 8 subescalas a las cuales fueron adicionados 27 ítems en 3 subescalas, denominándose 
EDI-2.

La versión en castellano del EDI - 2 consiste en 91 reactivos con un formato de respuestas tipo 
Likert que permiten puntuar en 11 escalas (3) 8 principales (obsesión por las delgadez, bulimia, insa-
tisfacción corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia introceptiva y 
miedo a la madurez) y 3 adicionales (acetismo, impulsividad e inseguridad social).

Análisis de Datos:

Se utilizó estadística inferencial, pruebas no paramétricas al comprobarse que las variables estu-
diadas no tenían una distribución normal: Test de U Mann Whitney y test de Kruskal Wallis. Se consi-
deró significativo cuando P< 0,05. Para el análisis de los datos obtenidos en el EDI-2 se utilizaron las 
puntuaciones de cada subescala. La interpretación de los datos se realizó de acuerdo a los valores 
obtenidos en la adaptación española del EDI-2. El tratamiento estadístico de los datos obtenidos se 
realizó con el programa estadístico SPSS 23.0

Resultados
Se aplicó un total de 454 test EDI-2 a universitarios, cuyas edades fluctuaron entre 18 y 51 años 

De los 454 estudiantes universitarios que participaron en el estudio, 295 (65%) eran mujeres y 
159 (35%) hombres. La media de edad de la edad de las mujeres era ligeramente superior a la de los 
hombres, (21,7+4,7 versus 20+3,8) pero las diferencias no eran significativas p=0,07. 

La clasificación del IMC calculado, se realizó siguiendo la propuesta de la SEEDO, (4)pero modifi-
cada en base a los trabajos de Gray,(5).En base a ello se optó por subdividir el grupo normopeso pro-
puesto por la SEEDO en tres subgrupos: límite inferior de normopeso, normopeso, límite superior de 
normopeso . Se encontraron diferencias significativas entre chicos y chicas en las medidas del Índice 
de Masa Corporal un porcentaje considerable de mujeres presentó situación de peso insuficiente 
28 (9,5%)y en  Hombres 9 (5,7%). Las principales diferencias en cuanto al sexo se encontraron en la 
dimensión impulso a la delgadez, sintomatología bulímica, insatisfacción corporal perfeccionismo y 
conciencia interoceptiva. 

Conclusión 
El objetivo de nuestro estudio fue contar con una cifra de prevalencia de riesgo de trastorno de la 

conducta alimentaria. Nuestra mayor dificultad al utilizar el test de tamizaje elegido, fue determinar 
los puntos de corte para definir presencia de riesgo o no riesgo dentro de nuestra población. 

Si analizamos los componentes de nuestro estudio, riesgo de alteración en la conducta alimenta-
ria, la mayoría de nuestros individuos se encontraba en situación de normo peso, con un porcentaje 
similar al de otros estudios realizados en población universitaria. Sin embargo, se encontraron dife-
rencias significativas entre chicos y chicas en las medidas del Índice de Masa Corporal un porcentaje 
considerable de mujeres presentó situación de peso insuficiente. Esto debe ponernos en alerta so-
bre una población que puede estar afectada por un trastorno de la conducta alimentaria infra diag-
nosticado.  Los TCA son una patología frecuente en estudiantes universitario, cuya prevalencia se ha 
encontrado asociada con distintos hábitos de vida influenciada a su vez por el género. Los resultados 
de este estudio apoyan que existe una necesidad de promover estrategias de prevención primaria 
dirigidos a la población de mayor riesgo con la finalidad de combatir estos problemas. 
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Como limitaciones las propias del carácter transversal del estudio, así como las derivadas de la 
selección muestral no aleatoria.

Con todo esto se incide en la necesidad de profundizar en problemática, de cara al diseño e im-
plementación de programas de prevención e intervención, tanto en el ámbito educativo, como fa-
miliar y comunitario, con estrategias políticas específicas para este problema cada vez más incidente 
en estas poblaciones.
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Resumen: El ca de mama es uno de los tumores mas frecuentes en los países desarrolla-
dos. El linfedema según el Instituto Nacional de Cáncer es “La acumulación de líquido en 
los tejidos blandos del cuerpo cuando el sistema linfático esta dañado o bloqueado”, en 
este caso por mastectomía total o conservadora. Ocurre a 1 de cada 4 mujeres, clasifi-
cado en diferentes estadios y puede tener carácter crónico.  Como objetivos de nuestro 
trabajo nos planteamos: 

- Dar a conocer esta complicación a la población.

- Concienciar sobre la importancia de prevenirlo.

- Enseñar medidas y síntomas de alarma ante la aparición.

Palabras Clave: Linfedema (lymphedema); Neoplasias De La Mama (Breast Neoplasms); 
Complicaciones (complications).

El linfedema puede desarrollarse inmediatamente después de la cirugía incluso pasados unos 
meses, en el 75% de las mujeres se desarrolla entre los seis meses  y dos años después de la cirugía. 
Por lo que es muy importante tomar precaución desde el primer momento y para siempre ya que el 
riesgo es permanente.

El linfedema se relaciona con sensación de pesadez en el brazo, perdida de movilidad, la piel muy 
rígida y tirante, los anillos y relojes aprietan debido al aumento de tamaño. Existen varios estadios 
para clasificar el grado de acumulación.

- Estadio I: Se siente el miembro con pesadez, a la presión hay hundimiento. Puede solucionarse 
sin tratamiento. 

- Estadio II: El miembro esta hinchado, puede presentar fibrosis tisular y no hay hundimiento a la presión. 

- Estadio III: Es el grado mas avanzado de linfedema, por suerte se presenta en muy pocas ocasio-
nes. El miembro aumenta mucho de tamaño, también llamado elefantiasis linfática. 

Según la evidencia, después de la intervención por mastectomia total o conservadora se debe 
empezar un seguimiento acerca de las complicaciones. Con consultas regulares de seguimiento don-
de es muy importante darle una educación al paciente, se ha demostrado que disminuye la mor-
bimortalidad relacionada con esta complicación. Esta educación tiene como objetivo que paciente 
comprenda los riesgo que existen, medidas de prevención e influencia de factores externos en la 
circulación del liquido linfático. Se incluyen consejos sobre estilo de vida como: 

- No tomar TA en el brazo operado.

- Evitar extracciones sanguíneas en ese miembro, por la compresión y para evitar pinchazos, que 
son puerta de entrada a microorganismos (vacunas, medicamentos inyectables, acupuntura…)

- Cuidado con la manicura, para no crear heridas. 

- Curar todas las heridas pequeñas, ya que cualquier herida abierta facilita la infección.

- Evitar arañazos y mordeduras de animales o picaduras de insectos. Hay que curarlas 
inmediatamente.

- La jardinería se deberá utilizar una manopla de protección.

- No realizar esfuerzos que supongan sobrecarga excesiva del brazo, como llevar objetos pesados. 
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Evitar trabajos repetitivos que puedan poner en tensión la mano o el brazo.

- Evitar el exceso de temperatura (humo, plancha, estufa, duchas con agua muy caliente, manta 
eléctrica, infrarrojos, radiación solar, UVA, sauna, parafina).

- No llevar ropa ajustada ni piezas de vestir que opriman el antebrazo o el brazo así como, evitar 
los anillos, las pulseras y el reloj.

- Aplicar cremas hidratantes suaves, es importante mantener la piel muy hidratada.

- Cuidado con la depilación mejor utilizar maquinilla eléctrica y rasurar con cuidado. 

 Además, se utilizan varias intervenciones para prevenir la aparición del linfedema así como 
tratarla. Entre ellas:

- Drenaje linfático manual:  Se usa como tratamiento y prevención, incluye la compresión suave 
de la piel para estimular el flujo linfático y la estimulación manual de los ganglios linfáticos para au-
mentar su actividad. Según la evidencia es una técnica beneficiosa en conjunto con otras mas, que a 
través de la estimulación crea vías alternativas de circulación linfática por anastomosis.

- Tratamiento de compresión: Se usa como prevención y como tratamiento del linfedema. Consis-
te en  el uso de ropas de compresión para dar varias compresiones, y el uso de vendas o dispositivos 
de compresión. Con ello se proporciona resistencia al edema y se reduce. 

- Vendas linfáticas: Incluye la aplicación de vendas elásticas termo-adhesivas que faciliten el dre-
naje linfático hacia los ganglios linfáticos. Es un tratamiento nuevo que esta sustituyendo al vendaje 
en el tratamiento del linfedema.

Conclusiones:
Como conclusión uno de los pilares fundamentales en este dominio, es darle una buena educación 

al paciente. Con el fin que desde el estilo de vida se puede prevenir la aparición de esta complicación. 
Además se deben incluir aspectos psicológicos relacionados. También se ha demostrado que las técni-
cas como el drenaje linfático manual son beneficiosas en su prevención y tratamiento, de ahí de nuevo 
la importancia también de una buena educación que permita alertarse ante primeros indicios.

Bibliografía:
1. Stuiver M, ten Tusscher M, Agasi-Idenburg C, Lucas C, Aaronson N, Bossuyt P. Intervenciones 

conservadoras para la prevención del linfedema de miembro superior clínicamente detectable en 
pacientes que están en riesgo de desarrollar un linfedema después del tratamiento del cáncer de 
mama. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015. Disponible en: http://www.bibliotecaco-
chrane.com. 

2. Badger C, Preston N, Seers K, Mortimer P. Tratamientos físicos para la disminución y el control 
del linfedema de las extremidades (Revisión Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 
2008 Número 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.bibliotecacochrane.com. 

3. Portal de salud de Madrid [Internet]. Madrid: Servicio Madrileño de salud, Conserjería de Sani-
dad. Disponible en: http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142655893380&pageid=1142655894
185&pagename=PortalSalud%2FPTSA_Generico_FA%2FPTSA_pintarGenericoServiciosFAQ#.

4. Hospital Universitario Clinic de Barcelona [Internet]. Instituto Clínic de Especialidades Médicas 
y Quirúrgicas, ICEMEQ Servicio de Rehabilitación. Disponible en: http://www.hospitalclinic.org/es/
ciudadano/programas-asistenciales/prevencion-del-linfedema.



875

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 176
Prevención del pie equino en 

el paciente con encamamiento 
prolongado

Autores:

Noelia Redondo Rodríguez-Barbero

Laura María Lozano Muñoz

María de las Nieves Bautista Moreno



876

ISBN: 978-84-944478-2-2



877

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: La finalidad de este artículo es recordar a los profesionales de enfermería y 
fisioterapia las formas de prevención del pie equino en los encamamientos prolongados. 
Generalmente el encamado de larga duración sufre un síndrome de desuso y en conse-
cuencia la debilidad de los dorsiflexores de tobillo, generando un pie equino, asociado a 
fenómenos de contracturas, compresión nerviosa y espasticidad. 

Las técnicas a utilizar desde el área de enfermería son: colocación de férulas antiequino, 
cuidado de la piel, cambios posturales, colocación de colchón anti-escaras y almohadas. 
Por otro lado, las técnicas fisioterápicas son: movilizaciones, estiramientos, masoterapia, 
termoterapia y estimulación eléctrica.

Palabras Clave: Pie Equino; Atención Enfermería; Fisioterapia.

Introducción
El encamado de larga duración sufre de una afectación del nivel de conciencia, tratamientos se-

dantes y relajantes, derivando a un síndrome de desuso y la consecuente debilidad de los músculos 
dorxiflexores del tobillo. Conjuntamente se pueden asociar fenómenos de contractura, compresión 
nerviosa por malposición y espasticidad. Todo ello conduce al pie equino adquirido, que tiene como 
consecuencias: dificultad en la marcha y para salvar escalones,  limitación para ponerse de pie, ines-
tabilidad, mayor riesgo de esguinces, fascitis plantar, etc.

Objetivo
A través del conjunto de áreas de la salud como son la enfermería y la fisioterapia, se pretende 

conseguir  que el paciente abandone el estado de encamamiento prolongado sin sufrir daños deri-
vados de él, como son el pie equino.

Intervenciones
Están dirigidas  a prevenir la aparición   del pie equino y sus complicaciones, tratando de preser-

var la mayor independencia en las actividades de la vida diaria.

Intervenciones de enfermería 

- Colocación y revisión de férulas antiequino:

Lo ideal es que estén fabricadas a medida, que no lleguen al hueco poplíteo y que mantengan el 
tobillo en posición neutra o en ligera dorsiflexión.

Se debe seguir una rutina diaria, con períodos de descanso para evitar la rigidez, la incomodidad 
y la aparición de úlceras. Se puede emplear un régimen de periodos de  6 horas con férula y 2 horas 
de descanso.

- Vigilancia e hidratación de la  piel, ya que la férula puede producir a su vez:

– Irritación.

– Edemas.



878

ISBN: 978-84-944478-2-2

- Compresión de tejidos circundantes.

- Úlceras por presión.

- Dolor.

- Colocación de colchón antiescaras y cambios posturales cada 2-3 horas.

- Colocación de almohadas en los laterales de las piernas para evitar la rotación de la cadera y del 
miembro inferior.

Intervenciones del fisioterapeuta.

Las técnicas descritas a continuación se usan con frecuencia en asociación con férulas. Esta se 
extrae para el tratamiento, pero el pie debe mantenerse en la posición más correcta posible hasta 
la reposición de la férula.

- Movilizaciones pasivas: El pie se fuerza hacia la flexión dorsal. Esto se realiza, varias veces al día, 
y es conveniente enseñar al cuidador para continuar el tratamiento en casa. Se sujeta el talón hacia 
abajo y con la palma de la  mano apoyada en la planta del pie se fuerza la flexión dorsal.

- Movilizaciones activo- asistidas o activas: Se realiza de igual manera que la movilización pasiva 
pero el paciente colabora en la medida de lo posible.

- Masoterapia: para evitar o tratar las posibles contracturas que aparezcan por el desuso.

- Estiramientos: de la cadena posterior de miembros inferiores, sobretodo gemelos y soleo. 

- Calor: para dilatar las fibras acortadas del tendón de aquiles y gastrocnemios.

- Estimulación eléctrica (si procede): para aumentar la fuerza de los músculos dorsi-flexores y 
también para reducir la espasticidad.

Conclusiones
Existen múltiples líneas de actuación en el ámbito de la prevención del pie equino, en el que 

enfermería y fisioterapia son imprescindibles como agentes de cuidados básicos. Este póster es un 
recordatorio de las intervenciones realizadas por cada profesional para ayudar al paciente a prevenir 
y evitar complicaciones.

Bibliografía:

1. Tortosa Sirvent E. El pie equino adquirido en el adulto con encamamiento prolongado. Revista 
Internacional de Ciencias Podológicas. 2014;8(1).

2. Muñoz Camargo J. Revisión de conocimientos sobre cuidados básicos y síndrome de desuso en 
el paciente crítico. Enfermería Intensiva. 2012;23(3):142-145.

3. Gómez Cruz  JM, Caneiro González LT, Polo Amarante RA, Madrigal Torres Y. Guía de práctica 
clínica para la rehabilitación del paciente en estado crítico. Revista de Ciencias Médicas de Cienfue-
gos [internet]. 2009 [acceso 2 octubre 2016]. Disponible en: http://www.medisur.sld.cu/index.php/
medisur/article/view/722/5670.



879

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 177
Primer episodio psicótico en la 

adolescencia
Autores:

María del Mar García Recio

Nieves Recio Sánchez



880

ISBN: 978-84-944478-2-2



881

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: El Primer Episodio Psicótico (PEP)  es definido como la presencia, por primera 
vez, de sintomatología psicótica independientemente del tiempo de evolución de los sín-
tomas. La adolescencia es la etapa evolutiva más importante de la persona.

La aparición de un PEP puede ser brusca o insidiosa, pero la mayor parte de individuos 
presentan algún tipo de fase prodrómica.

La sintomatología más destacada es:Trastornos del lenguaje, comportamiento extraño, 
estereotipias, desinhibición.

El tratamiento debe ser multidisciplinar y multimodal.

Palabras Clave: Psicosis Temprana; Adolescencia; Primer.

Introducción:
La adolescencia es la etapa evolutiva más importante de la persona donde se produce importan-

tes cambios que puede relacionarse con el inicio de diversas patologías psiquiátricas.  

El Primer Episodio Psicótico (PEP)  es definido como la presencia, por primera vez, de sintomato-
logía psicótica independientemente del tiempo de evolución de los síntomas. 

La epidemiología muestra que entre un 3´5% -5% de los adolescentes han tenido un episodio 
psicótico.

Objetivos:
Describir cómo es el primer episodio psicótico en la adolescencia y conocer sus manifestaciones.

Materiales y métodos:
Se realizó una revisión bibliográfica  utilizando las siguientes bases de datos: PubMed, Scielo y 

Guía Salud. Así como la siguiente página: Elservier Journals.

En sus buscadores se introdujeron las siguientes palabras claves en español: psicosis temprana, 
adolescencia. Y en inglés: early psychosis , adolescence. Se revisaron un total de 12 artículos, de los 
cuáles se seleccionaron 6. 

Resultados:
Entre los factores de riesgo se encuentra: abuso de sustancias (cannabis, cocaína…), anteceden-

tes familiares…

La aparición de un PEP puede ser brusca o insidiosa, pero la mayor parte de individuos presentan 
algún tipo de fase prodrómica que se manifiesta por un desarrollo lento y gradual de diversos signos 
y síntomas (retraimiento social, pérdida del interés en la escuela, deterioro del cuidado personal, 
conducta poco habitual, episodios bruscos de enfado, etc.), tras los cuales puede aparecer sintoma-
tología afectiva o no afectiva, característico de la fase activa, que permite realizar el diagnóstico de 
primer episodio psicótico.
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Para realizar el diagnóstico el DSMV propone una evaluación dimensional (deterioro cognitivo, 
sintomatología negativa…)

La sintomatología más destacado por distintos autores son: Trastornos del lenguaje, compor-
tamiento extraño, estereotipias, desinhibición, dificultad para distinguir el mundo onírico y real, 
alucinaciones visuales y auditivas, ideas y pensamientos vívidos y extraños, disminución del interés, 
pensamiento desorganizado.

Conclusiones:
• En el primer episodio psicótico en un adolescente no existe certeza diagnóstica ni pronóstica, 

y sólo tras varios años de evolución el trastorno se llega a diferenciar clínicamente de manera 
franca

• El tratamiento debe ser multidisciplinar y multimodal

• La intervención temprana en el sujeto y en la familia se presenta como indiscutible.
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Resumen: La Donación de sangre es voluntaria y altruista. 

La disponibilidad  de sangre en condiciones de seguridad y calidad, representa la  base  
con que se realiza la terapia transfusional.  La selección de donantes previo examen mé-
dico y entrevista es fundamental.  Es importante que al donante rechazado se le clarifi-
que la causa. Una mayoría de rechazos son temporales. 

Planteamos como Objetivo Principal  determinar motivos  y patologías por los que un 
donante es rechazado previo examen médico  por el profesional responsable  de la ex-
tracción sanguínea. 

Las causas principales de rechazo son: - Hemoglobina baja.  - Hipotensión. - Hiperten-
sión.  - Medicaciones  incompatibles con la donación.

Palabras Clave: Donante; Examen Médico; Donación De Sangre.

Introducción
La Donación de sangre se considera  una responsabilidad cívica y un valor humano que compromete 

a todos los miembros de la sociedad y que debiera traducirse en un hecho voluntario y altruista.

La disponibilidad y sus componentes en condiciones de seguridad, calidad y oportunidad, repre-
senta la prioridad más importante de la Salud Pública, siendo la selección de los  donantes previo 
examen médico y entrevista personalizada, uno de los pilares fundamentales que contribuye a la 
seguridad con que se realiza la terapia transfusional.

Un donante rechazado es aquella persona que no fue aceptada como donante, por no cumplir 
con los requisitos establecidos para la donación de sangre. Es importante que al donante rechazado 
se le clarifique la causa del rechazo. No siempre el rechazo es de manera permanente. La mayoría 
de los rechazos son puntuales y temporales.

El proceso de donación no tiene solo como objetivo proteger la salud del receptor, sino también 
la del donante.

Objetivos
Nos hemos planteado como Objetivo Principal el de determinar cuáles han sido los principales 

motivos y patologías por los que un donante de sangre es rechazado previo examen médico y entre-
vista realizada por el profesional encargado de las donaciones de sangre y hemoderivados, durante 
un periodo de tiempo (01-01-2012 a 30-06-2016) y su evolución a lo largo de este periodo. 

Material y método
Hemos realizado un estudio retrospectivo y cuantitativo de todos los donantes que han sido re-

chazados, previo examen médico y entrevista, a lo largo del periodo estudiado (01-01-2012 a 30-06-
2016), y las causas principales del rechazo.

Los datos han sido recogidos y estudiados de la Base de Datos del Programa Informático de Ges-
tión de Banco de Sangre “Delphin”. 



886

ISBN: 978-84-944478-2-2

Hemos utilizado el programa Microsoft Office con sus diferentes aplicaciones como Herramienta 
Ofimática.

Resultados
A lo largo del periodo estudiado (01-01-2012 a 30-06-2016), los ofrecimientos han sido los si-

guientes: -Año 2012, 19720 ofrecimientos, hombres 12342, mujeres 7378 y rechazados 1142. -Año 
2013, 20219 ofrecimientos, hombres 12507, mujeres 7712 y rechazados 1226. -Año 2014, 20626 
ofrecimientos, hombres 12748, mujeres 7878 y rechazados 1476. -Año 2015, 21482 ofrecimien-
tos, hombres 13376, mujeres 8466 y rechazados 1406. -Año 2016 desde 01-01-2012 a 30-06-2016, 
10559 ofrecimientos, hombres 6492, mujeres 4067 y rechazados 651.

Las causas de rechazo y/o patologías más significativas de rechazo durante el periodo estudiado 
son: -Hemoglobina baja, 1471 donantes rechazados. -Hipotensión, 829. -Toma de medicamentos 
incompatibles, 579. -Hipertensión, 532. -Ofrecimiento dentro del periodo de descanso, 446. -Cirugía 
reciente, 243. -Ayuno/vigilia, 204. -Deporte, 168. -Endoscopias, 149. -Catarro, 120. -Malas venas, 
104. -Dentista, 82. -Poliglobulia, 60. -Otros, 919.

Conclusiones
Primeramente observamos que los “ofrecimientos” por parte de los donantes van aumentando 

progresivamente a lo largo del periodo estudiado. Igualmente vemos que los varones superan lige-
ramente a las mujeres en los “ofrecimientos”. Y el porcentaje de ofrecimientos rechazados oscila 
anualmente en torno al 2.5%.

Como causa principal de rechazo es la “hemoglobina baja”, establecido el límite inferior para do-
nar en 12.0 gr/dl en las mujeres y 12.50 gr/dl en los hombres.

Como segunda causa de rechazo tenemos la “hipotensión”, seguido de la “hipertensión”. La toma 
de medicamentos  incompatibles con la donación, ocupa también un puesto relevante en las causas 
de exclusión en la donación de sangre.

Es importante incidir en que la mayoría de las exclusiones a causa de no cumplir con los requisitos 
establecidos, es temporal y puntual.
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Resumen: Los citostáticos deben ser adecuadamente formulados, preparados y etique-
tados, mantener un adecuado nivel de esterilidad, ser manipulados de una forma segura 
y costo-efectiva, y suministrados al paciente en el momento adecuado para su adminis-
tración. Por ello, el manipulador de citostáticos (enfermeros, auxiliares de enfermería, 
celadores, personal de limpieza) debe conocer los riesgos y estar lo suficientemente pre-
parado y adiestrado para minimizarlos. Para ello ha de recibir una adecuada formación 
y reciclaje cuando sea necesario.

Palabras Clave: Citostático; Quimioterapia; Farmacia.

La manipulación de citostáticos se entiende como el conjunto de operaciones que implican un 
contacto directo con el citostático: recepción, preparación, administración, transporte, recogida de 
residuos, limpieza, etc.

La exposición de los profesionales a estos fármacos puede producir efectos sobre la salud me-
diante la inhalación del polvo o aerosoles, e incluso vapores generados a temperatura ambiente, así 
como la penetración a través de la piel o mucosas. Se recomienda que no manipulen citostáticos 
trabajadores que se encuentren dentro de los siguientes grupos:

- Embarazadas o en periodo de lactancia.

- Mujeres con historia de abortos en edad fértil.

- Alérgicos/as a los agentes citostáticos y/o con patología dermatológica.

- Profesional expuesto a radiaciones ionizantes.

- Personal que haya recibido tratamientos citostáticos o inmunosupresores.

- Personal con historia anterior de neoplasia.

- Inmunodeficiencias.

En el proceso de preparación es donde existe un mayor riesgo de toxicidad por manejar el pro-
ducto. Por ello se recomienda centralizar en un solo punto su preparación (generalmente en el área 
de Farmacia) y dotar a ésta con los medios de protección adecuados.

El área de trabajo está concebida como un recinto exclusivo con acceso restringido al personal 
autorizado, constando de tres zonas: antesala (almacenamiento y acondicionamiento de citostáti-
cos), zona de paso (sirve de transferencia de materiales y personas a la zona de preparación y actúa 
de barrera frente a la contaminación) y zona de preparación propiamente dicha, en la que se ubica 
la cabina de seguridad biológica (CSB).

El equipo de protección individual (EPI) consta de: doble guante de nitrilo, bata desechable im-
permeable, gorro desechable, mascarilla tipo FFP3, gafas con protección lateral y calzas.

Metodología e intervención
En primer lugar se procederá al encendido de CSB (media hora antes de comenzar a trabajar).

La enfermera encargada de la preparación de productos para la elaboración de quimioterapia 
procederá a: preparar bandeja por paciente-tratamiento, los sueros necesarios con las conexiones 
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correspondientes, jeringas, infusores o frascos de colirio que precise para su administración y los 
citostáticos necesarios. Una vez hecho esto, se pasa la bandeja con los productos, hoja de trabajo y 
etiquetas por la exclusa.

La enfermera encargada de la elaboración en la CSB se colocará el equipo de  protección y pro-
cederá a: realizar la desinfección con alcohol 70º de la superficie de trabajo y del reposabrazos, 
colocación del mantel, contenedor, agua destilada y sueros para diluir en el interior de la cabina. Ela-
borará la quimioterapia teniendo especial cuidado en las indicaciones de mezclas evitando vertidos 
accidentales. Una vez elaborada la quimioterapia de devuelve por la exclusa.

Preparada la quimioterapia, ésta se debe etiquetar y embolsar en paquetes termosellado (por 
paciente). En el caso de preparados fotosensibles éstos además deben ir protegidos en bolsa 
fotoprotectora.

Se colocan en la caja de trasporte y se avisa al auxiliar de enfermería de Hospital de Día o celador 
para que lo dispense en la unidad que corresponda.

Al final de la jornada se limpia el interior de CSB según protocolo.

- Limpieza diaria: Utilizando gasas humedecidas con una solución de NaOH 0.03M y posterior-
mente aclarando con agua destilada. Nunca verter el líquido directamente en la cabina. Por último 
aplicar alcohol de 70º  sobre la superficie y resposabrazos. Todo el material utilizado en la limpieza 
se considera residuo citostático y por tanto se debe depositar en los contenedores específicos.

- Limpieza semanal: Se realizará la limpieza de la cabina abatiendo el cristal frontal de forma 
manual, limpiando con gasas humedecidas con daroxidina scrub (100ml diluidos en 900ml de agua 
destilada) y aclarando con gasas empapadas en agua destilada.

- Limpieza trimestral: Se procederá a realizar una limpieza en profundidad de la cabina.

Por último, se repondrá la bandeja de trabajo en CSB, el apagado de la misma y se procederá al 
archivo y firma de hojas de tratamiento.
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Resumen.- Introducción: El lipofilling supone en la actualidad una excelente opción de 
reconstrucción quirúrgica postmastectomía. 

Objetivos: Describir la técnica quirúrgica de reconstrucción de la mama mediante lipofilling. 

Método: Búsqueda bibliográfica en Medline, Cochrane, Dialnet y Pubmed. Revisión de 25 
artículos (años 2012 - 2016) y protocolos de Cirugía Plástica.

Resultados: Procedimiento: aspiración células grasas mediante liposucción, se lava y fil-
tra la grasa en el sistema Puregraft. Se inyectan filamentos grasos por vía intramuscular 
y/o subcutánea. 

Conclusión: Existen numerosos métodos de reconstrucción postmastectomía. El lipofi-
lling presenta menor morbilidad, fácil disponibilidad de uso y resultados inmediatos.

Palabras Clave: Reconstruccion Mamaria; Postmastectomía; Tejido Adiposo.

Introducción
El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente del sexo femenino. A pesar de los trata-

mientos quimioterapéuticos y radiológicos, la principal opción terapéutica de esta patología con-
tinúa siendo el tratamiento quirúrgico, por lo que las secuelas postmastectomia afectan a muchas 
mujeres después de superar el cáncer. 

Existen numerosos métodos de reconstrucción de la mama, desde el uso de implantes hasta al 
uso de colgajos libres, todos ellos con buenos resultados estéticos, pero con alta morbilidad y, en 
algunos casos, con defectos funcionales y/o estéticos notables. 

La autoinfiltración de tejido graso o lipofilling supone en la actualidad una excelente opción qui-
rúrgica para la reconstrucción o resolución de aquellos defectos estéticos y/o funcionales por asime-
tría consecuencia de una mastectomía previa.

Objetivos 
Analizar y describir la técnica quirúrgica y el material empleado para la reconstrucción de la mama 

o los defectos funcionales y/o estéticos existentes tras una mastectomía. 

Método 
Para la elaboración de este trabajo se ha realizado una búsqueda bibliográfica en bases de datos 

científicas tales como Medline, Cochrane, Dialnet y Pubmed. Se han empleado 25 artículos publica-
dos entre 2012 y 2016 además de revisar protocolos quirúrgicos de Cirugía Plástica y Reconstructora 
de varios hospitales de la Comunidad de Madrid.

Resultados 
La infiltración de tejido grado autólogo para corregir los defectos estéticos postmastectomia es 

una técnica en auge debido a las ventajas que presenta frente a otras técnicas.
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Ventajas:

- Fácil disponibilidad para su uso

- Baja morbilidad

- Resultados inmediatos

- No rechazo del implante de grasa

- Cicatrices imperceptibles

Aun así, presenta algunos inconvenientes como son: 

- Variación en la degradación de la grasa inyectada

- Necesidad de repetición del procedimiento

El procedimiento quirúrgico se lleva a cabo de acuerdo a los siguientes pasos:

1. Preparación de material quirúrgico 

• Anestesia general

• Campo quirúrgico universal

• Bisturí frío nº 15

• Suturas absorbibles y no absorbibles de 3/0 y 4/0

• Sistema de lavado (Puregraft©) 

• Cánulas de liposucción de punta roma

• Jeringas de baja presión luer-lock

2. Procedimiento

• Selección de las zonas donantes de grasa mediante examen físico exhaustivo: abdomen, 
cara interna de los muslos, rodillas, trocánteres y papada. 

• Obtención y procesado del tejido graso:

- Desinfección de la zona a intervenir

- Se aspiran las células grasas con cánula de liposucción de punta roma unida a una jerin-
ga de baja presión y conexión luer-lock

- Se introduce la grasa extraída en la bolsa estéril de sistema de lavado Puregraft © y se 
realiza un lava con solución Ringer Lactato.

- Se realiza el filtrado del contenido hemático y desechos mezclados con el componente 
adiposo extraído mediante una prensa dejando únicamente la grasa pura en la bolsa 
estéril. 

- Se extrae la grasa pura del Puregraft© con jeringas de 10 ml.

• Infiltración del tejido graso extraído:
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- Se realiza de forma intramuscular y subcutánea 

- Se hacen diversas inyecciones con una micro cánula o aguja en el área a tratar deposi-
tando pequeños filamentos grasos de 1 mm aproximadamente.

• Sutura de las incisiones practicadas en el abdomen para la extracción de la grasa. 

• Limpieza, desinfección y colocación de apósitos en las heridas.

Conclusión 
El lipofilling como técnica de reconstrucción postmastectomia, única o asociada a otras técnicas 

de reconstrucción (prótesis mamarias, colgajos etc.), supone un avance en cuanto a la recuperación 
de la calidad de vida de la mujer que ha superado el cáncer de mama. Es una técnica quirúrgica mo-
deradamente invasiva con leve morbilidad y beneficios inmediatos tanto físicos como psicológicos 
para la paciente.
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Resumen: El cáncer de mama es el cáncer más frecuente en las mujeres tanto en los paí-
ses desarrollados como en los países en desarrollo.

Normalmente son muchos los cambios físicos a los que la mujer que padece cáncer de 
mama ha de enfrentarse, afectando su estado anímico y su autoestima, sobretodo en el 
caso de la mastectomía. 

Es imprescindible conseguir un afrontamiento eficaz que favorezca una correcta adapta-
ción a esta nueva situación.

El propósito de este programa es promocionar de manera integral la vivencia positiva de 
la sexualidad en la mujer que enfrenta el proceso quirúrgico de la mastectomía.

Palabras Clave: Cáncer De Mama; Mastectomía; Sexualidad.

Introducción:
En España se diagnostican unos 26.000 casos al año, lo que representa casi el 30% de todos los 

tumores del sexo femenino en nuestro país. La mayoría de los casos se diagnostican entre los 35 y 
los 80 años, con un máximo entre los 45 y los 65. 

Una vez que se ha confirmado el diagnóstico de cáncer de mama y se han realizado las pruebas 
necesarias para conocer en qué fase está la enfermedad, se debe determinar cuál es el tratamiento 
más adecuado. Los tratamientos más frecuentemente empleados en el cáncer de mama son la ciru-
gía, la radioterapia, la quimioterapia y la hormonoterapia. 

Normalmente son muchos los cambios físicos a los que la mujer que padece cáncer de mama ha 
de enfrentarse, afectando su estado anímico y su autoestima, sobretodo en el caso de la mastecto-
mía. Es imprescindible conseguir un afrontamiento eficaz que favorezca una correcta adaptación a 
esta nueva situación.

Su repercusión biopsicosocial también se ve reflejada en la esfera de la sexualidad. La mama es 
sinónimo de belleza, erotismo, sexualidad, reproducción y afectividad. En la historia de la mujer los 
senos han tenido relevancia estética como canon de belleza que define la feminidad. Además el 
bienestar emocional se relaciona directamente con la imagen corporal, la autoestima y el funciona-
miento sexual. Por este motivo, la representación de maternidad y sexualidad puede verse afectada 
como consecuencia de la amputación de la mama. Esta pérdida se acompaña muy frecuentemente 
de un fuerte desequilibrio psíquico y vivencial. 

Es necesario tener en cuenta la sexualidad cuando se va a dar un cuidado de salud integral a la 
mujer sometida a una mastectomía. 

Como ya sabemos, la ecuación sexual formal es un tipo de actividad de promoción de la salud 
sexual que se lleva a cabo en el contexto educativo y que requiere de profesionales cualificados que 
ejerzan como agentes de este tipo de acción de promoción de la salud;  y en este caso, el propósito 
de este programa es promocionar de manera integral la vivencia positiva de la sexualidad en la mu-
jer que enfrenta el proceso quirúrgico de la mastectomía. 

El abordaje grupal corresponde un medio adecuado para la intervención y el espacio terapéuti-
co, una vez que el cambio de experiencias facilita la integración con el medio y soporte emocional, 
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disminuyendo los sentimientos de incapacidad, ansiedad e inseguridad presentes en la mujer pro-
moviendo la autoestima. 

Población Diana – Captación – Cobertura:
La población diana a la cual va destinado este programa de salud está compuesta por: mujeres 

mastectomizadas, sin reconstrucción mamaria, desde hace seis meses o más, en edad fértil, y que 
no se encuentran en tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia.

La captación será llevada a cabo en la consulta de mama del hospital de referencia, en los centros de 
salud pertenecientes al mismo, y en la/las asociación/asociaciones de cáncer de mama de la localidad.

El programa de salud sexual pretende llegar al 80% de la población diana de la zona de referencia, 
y viene compuesto por 9 sesiones, de hora y media de duración cada sesión.

Los grupos sobre los que se va a aplicar el programa estarán compuestos por 6-8 integrantes. El 
programa se desarrollará de forma cíclica durante todo el año con una periodicidad bimensual, es-
tableciéndose una sesión semanal aproximadamente. 

Objetivos:
Objetivo General 1: Analizar los cambios de la sexualidad en la mujer mastectomizada.

Objetivos específicos:

 - Favorecer la adquisición de conocimientos sobre posibles cambios físicos y psicológi-
cos habituales en la mujer mastectomizada y su posible repercusión en la sexualidad.

 - Promover la aceptación de la nueva imagen y la autoestima positiva.

Objetivo General 2: Favorecer la adquisición de conocimientos relacionados con una sexualidad 
saludable.

Objetivos específico:

 - Promover la adquisición y desarrollo de habilidades sociales para mejorar sus relacio-
nes afectivo-sexuales.

 - Fomentar la adquisición de estrategias de afrontamiento personal.

 - Favorecer la comunicación efectiva y afectiva con la pareja, en el caso de que la hubiere.

Objetivo general 3: Conseguir una adherencia al programa del 90% de los participantes.

Sesiones:
Sesión 1- ¿Qué entendemos por salud sexual?: Sesión para conocer al resto de participantes y los 

conceptos de salud sexual y sus dimensiones.

Sesión 2- ¿Cómo es mi sexualidad actual?: Se analizarán los cambios intrínsecos al proceso del 
cáncer de mama y reflexionarán a cerca de su vivencia personal. 

Sesión 3- Afrontamiento eficaz: Se tratará el concepto de autoimagen y se trabajarán estrategias 
de afrontamiento ante el estrés y la ansiedad. 
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Sesión 4- Sin pelos en la lengua:  En ella aflorará la asertividad. 

Sesión 5- La autoestima 

Sesión 6-  El mundo que nos rodea: Centrada en una visión crítica a esteriotipos y cánones. Así 
como a las influencias de sus propios entornos. 

Sesión 7- La pareja 

Sesión 8- Relajación: Estrategias y técnias para llevar a cabo.  

Sesión 9- ¿Cómo me ven?: Cierre del programa con retroalimentación positiva grupal a través de 
diversas dinámicas. Evaluación del programa.
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Resumen: Los cuidados paliativos abordan la enfermedad incurable mejorando la cali-
dad de vida de pacientes y familia, aliviando el sufrimiento.

El objetivo principal es el control del dolor y otros síntomas.

Se realiza un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo y observacional de 107 pa-
cientes entre 2007-2015.Según  los resultados obtenidos se concluye que los síntomas 
más preocupantes para el paciente por orden descendente fueron el dolor, depresión y 
astenia, la mayoría fueron exitus domiciliarios y el tratamiento para el dolor y otros sín-
tomas fue efectivo en la gran mayoría de pacientes.

Palabras Clave: Atención Primaria.; Entorno Multidisciplinar.; Cuidados Paliativos.

Introducción
Según la OMS los cuidados paliativos son un modo de abordar la enfermedad avanzada e incura-

ble. Pretende mejorar la calidad de vida tanto de los pacientes que afrontan una enfermedad como 
de sus familias, mediante prevención y alivio del sufrimiento, a través de un diagnóstico precoz, una 
evaluación adecuada y el oportuno tratamiento del dolor y de los problemas tanto físicos como psi-
cosociales y espirituales.

Objetivos
• Demostrar que los cuidados paliativos en domicilio son tan válidos como los hospitalarios, 

aportando al paciente y familiares la comodidad y seguridad de su entorno.

• Conseguir la máxima calidad de vida posible, controlando el dolor y demás síntomas asociados.

• Hacer que la familia se involucre y sea partícipe de los cuidados.

• Intentar extrapolar los cuidados paliativos domiciliarios al resto de centros de Atención 
Primaria.

Material y métodos
Se incluyó en el estudio a todo paciente derivado por el servicio de cronología para recibir cui-

dados paliativos domiciliarios,en quienes la expectativa médica era conseguir la mas alta calidad de 
vida para el paciente y familia.

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo y observacional a 107 pacientes ter-
minales adscritos a la población de Miguelturra (Ciudad Real), durante el período 2007-2015.

El equipo sanitario recogía información de la primera visita al paciente y la familia mediante un 
cuestionario estándar, el cual constaba de datos demográficos, tipo de cáncer (diagnóstico y trata-
miento previo),aspectos sobre el dolor ,así cómo el nivel de conocimiento del paciente con respecto 
a la enfermedad, a su evolución y la comunicación con su familia.

Los datos recogidos fueron analizados estadísticamente con el programa SPSS 18.0, valorando las 
asociaciones con un grado de significación de p<0,05.
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Resultados
• El conjunto de pacientes participantes en el estudio fue de 107(55 hombres y 52 mujeres).

• La evolución media de la  enfermedad en días fue de 109.17 y el 53.27% de los pacientes ha-
bían recibido tratamiento previo.

• Con respecto a los síntomas mas preocupantes tanto para el paciente como para la familia era 
en primer lugar la existencia de dolor,junto con la depresión y la astenia. El tratamiento para 
el dolor y otros síntomas fue efectivo en la gran mayoría de los casos.

• El exitus domiciliario fue objetivo fundamental para el equipo sanitario que atendía a estos 
pacientes , el cual se consigue en un 60.75% de los casos.

Conclusiones
• Se demuestra la calidad de la Atención Domiciliaria en los cuidados paliativos, más del 60% de 

los pacientes decidieron seguir sus cuidados y fallecer en su domicilio.

• El dolor fue el síntoma más frecuente y preocupante (88,79%). Se controló en la mayor parte 
de los casos. 

• El equipo PEAC es nexo de unión entre el paciente y la familia, consiguiendo resolver las difi-
cultades derivadas del proceso.

• El estudio demuestra la utilidad del programa para extrapolarlo a otros centros, debido al 
incremento de pacientes que se adhieren cada año.
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Resumen: La elaboración de un protocolo básico de enfermería en la inserción del mar-
capasos transitorio es un elemento fundamental para el conocimiento de los puntos más 
importantes de este procedimiento , el cual, se realiza con frecuencia en UCI . Se  dota 
así al personal, de una guía básica y accesible para facilitar tanto la técnica como los 
cuidados de enfermería necesarios. La pretensión del poster es ser un elemento grafico  
de consulta rápida y ágil  para los profesionales que llevan a cabo este tipo de interven-
ciones .

Palabras Clave: Enfermeria; Uci; Bradiarritmias.

Introducción:
Los marcapasos son aparatos que se implantan para generar un impulso eléctrico artificial, a 

expensas de un generador conectado a un electrocatéter, en el músculo cardíaco cuando éste es 
incapaz de hacerlo de forma fisiológica.

Objetivos:
El objetivo es asegurar la contracción ventricular y la frecuencia cardíaca mínima a corto o medio 

plazo. Sus indicaciones son el tratamiento de bradiarritmias sintomáticas o con compromiso hemo-
dinámico que no responden a tratamiento farmacológico. 

 Así, las patologías en las que existe evidencia y/o un acuerdo general en que un procedimiento 
o tratamiento es beneficioso, útil y eficaz serían: 

- Asistolia o bloqueo AV completo.

- Bradicardia sintomática sin respuesta a atropina.

- Bradicardia sinusal con hipotensión arterial.

- Bloqueo AV Mobitz I con hipotensión arterial.

- Bloqueo AV Mobitz II. IAM con Bloqueo de rama bilateral.

- Bloqueo alternante de rama derecha/izquierda o bloqueo de rama derecha con hemibloqueo 
anterior/posterior alternante. 

Y las indicaciones en las que la evidencia y/o la opinión es mayoritaria o se inclina a favor de la 
utilidad y eficacia son: 

- Pausas sinusales recurrentes sin respuesta a atropina.

- Sobrestimulación auricular o ventricular para taquicardias ventriculares incesantes.

- IAM de ventrículo derecho complicado con bradiarritmia. 

No obstante, la tendencia actual es la de tener en cuenta la presencia o no de signos o síntomas 
importantes relacionados con el problema de origen.
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Materiales y métodos:
El procedimiento se realiza en el servicio de cuidados intensivos, es una técnica que se realiza con 

relativa frecuencia por lo que es necesario protocolizar el procedimiento para que sea accesible al 
personal tanto para la formación como para la resolución de posibles dudas. El equipo que interven-
drá está formado por medico, enfermer@ y auxiliar de enfermería. La  técnica se realiza en la sala 
de hemodinámica anexa a la unidad de cuidados intensivos. Se trata de una sala con aislamiento 
radiológico y que estará  equipada con:

- Delantales plomados y protectores tiroideos.

- Fluoroscopio con intensificador de imágenes.

- Camilla quirúrgica radiotransparente hidráulica. 

- Monitor-desfibrilador con módulo de marcapasos transcutáneo.

- Carro  RCP avanzada.

- Lámpara quirúrgica de techo.

- Toma de oxígeno con caudalímetro y alargadera.

- Aspirador de secreciones y sondas de aspiración. 

- Será necesario el material estándar para la canalización de un acceso venoso central (yugular 
interna dcha, femoral o subclavia).

- Contaremos con introductores de entre 6 y 8 French, un electrocatéter y un generador externo 
de estímulos con pila de 9V.

Resultados:
Los cuidados de enfermería serán:

• Preparar tanto el material como al paciente. Informarlo acerca del proceso y asegurar un ac-
ceso venoso periférico. Se trata de una técnica aséptica por lo que el personal además de los 
equipos de protección plomados debe  estar equipado con guantes, bata, mascarilla y gorro.

• Monitorizar ECG del paciente, vigilar posibles arritmias y complicaciones durante el procedi-
miento. Administrar oxigenoterapia. 

• Colaborar con el medico en la canalización del acceso venoso central con introductor (técnica 
seldinger). Se insertará el electrocatéter a través del mismo. Conectar suero fisiológico al intro-
ductor. A través de escopia se va comprobando posición ideal del eletrocatéter (apex ventrículo 
derecho).  Se conectan  los polos terminales  al generador (positivo-proximal,negativo-distal). 
Seleccionar FC 10/15 latidos por encima de la del paciente. Modo VVI. Encender generador. 

• Se ajustan parámetros del generador (salida y sensibilidad) . 

• Se revisará de nuevo con escopia la situación del electrocatéter. 

• Se asegura el cable a la piel con puntos de sutura. Se cubre la zona con apósito estéril correc-
tamente. Evitar acodamientos y desconexiones.  Se situará  el generador en un lugar cómodo 
para el paciente y para evitar tracciones del catéter. 
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• Se explica al paciente la importancia de evitar movimientos que puedan desplazar el cable o 
provocar desconexiones. 

• Al regreso del paciente a la UCI se realiza monitorización habitual, ECG 12 derivaciones y Rx 
tórax para comprobar la posición del cable. Se registran procedimientos (vía inserción, pará-
metros generador y complicaciones)  

• Se observará el  punto de punción. Cura diaria con máxima asepsia. Instruir al paciente sobre 
signos de alarma. 

• Observar ECG del paciente, analizar ritmo, presencia de latidos ectópicos. Anotar por turnos  
los parámetros del MPT. Comprobar la tapa del MPT así como su correcto funcionamiento y  
la pila.

• Se prestará  atención a las posibles complicaciones tanto durante la implantación del catéter 
como durante la estancia del paciente en la UCI: Dolor en la canalización, perforación ventrí-
culo derecho, neumotórax.  Desplazamiento del  electrocatéter (se observa pérdida continua 
o intermitente de captura o sensibilidad). Infección, tromboflebitis. Arritmias por irritación 
de la pared del ventrículo derecho. Mal funcionamiento del marcapasos transitorio, fallo de 
pila etc.
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Resumen: El envejecimiento de la población es un triunfo pero también supone un gran 
desafío. Nuestros objetivos de buena salud deben adaptarse para intentar mantener la 
autonomía y la independencia de todos nuestros mayores; para ello disponemos de dos 
valiosos recursos como profesionales sanitarios como son la promoción y prevención de 
la salud. En este capítulo vamos a analizar una gran causa de discapacidad como son las 
caídas, estudiando causas, valoración integral del paciente y su entorno y posible trata-
miento y recuperación de la situación.

Palabras Clave: Atención Integral De Salud; Accidentes Por Caídas; Anciano.

Introducción
A día de hoy, las caídas suponen un problema de gran magnitud debido a su alta morbilidad y a 

sus consecuencias derivadas, como pueden ser heridas, fracturas, inmovilización, institucionaliza-
ción e incluso la muerte.

La fragilidad hace referencia a un estado de pre-discapacidad, con un riesgo de desarrollar nuevas 
capacidades desde un punto de limitación funcional, siendo un buen punto de actuación.

Las caídas tienen una incidencia del 30% en mayores de 65 años, llegando al 50% en mayores de 
80, siendo la mitad de ellas recurrentes y teniendo consecuencias y secuelas, siendo la más costosa 
la fractura de cadera y una de las más frecuentes “el síndrome de temor a volver a caerse”, iniciando 
así una inmovilización y dependencia. 

Para una detección precoz y buen tratamiento debemos realizar una buena valoración del pacien-
te integralmente y su entorno.

Valoración integral del paciente y su situación
PACIENTE: en primer lugar debemos detectar el grupo vulnerable, en este caso, las personas frágiles.

Debemos tener en cuenta determinados FACTORES DE RIESGO como son la edad superior a 80 
años, caídas previas, paciente polimedicado, déficit sensoriales, disminución de la movilidad, altera-
ción del estado mental...

EL CUESTIONARIO FRAIL puntúa la fragilidad valorando fatigabilidad, resistencia, deambulación, 
comorbilidad y disminución de peso.

Debemos valorar la relación fragilidad-deterioro funcional, valorando las ABVD mediante escalas 
validadas como Barthel (dependencia moderada con puntuación igual o inferior a 60) o Lawton y 
Brody (dependencia moderada en mujeres con puntuaciones iguales o menores a 5 y en hombres 
menor o igual a 3).

Realizaremos diferentes pruebas de ejecución de marcha y movilidad, como el test levántate 
y anda que es un buen predictor de caídas a corto plazo y valora el tiempo en levantarse, andar 3 
metros, girar y volver a la silla.

Otra valoración que podemos realizar es la velocidad de la marcha, valorando así objetivamente 
la limitación funcional. 
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El Short Physical Performance Battery valora equilibrio, marcha y levantarse y sentarse de la silla 
valorando objetivamente la limitación de la movilidad.

La escala JH Dowton valora la presencia de caídas previas, los fármacos, déficits sensoriales, es-
tado mental y la deambulación.

El riesgo de caídas se debe valorar realizando un cribado anual a mayores de 65 años con caídas 
o trastornos en la marcha y el equilibrio.

ENTORNO: en el domicilio valoraremos iluminación y mobiliario, escaleras, alfombras, suelo des-
lizante, adecuación del baño, el calzado disponible, el desorden en el domicilio...

Es importante el entorno familiar y social teniendo en cuenta la estructura familiar y el apoyo, si el pa-
ciente vive sólo o con familiar o cuidador social, y si éste tiene conocimiento sobre prevención de caídas.

En personas con bajo riesgo de caídas ofreceremos recomendaciones sobre alimentación y activi-
dad física para mantener un estado de salud óptimo y reevaluaremos de forma anual.

En personas con alto riesgo de caídas diseñaremos un programa de intervención y modificación 
de situaciones de riesgo, actuando sobre la actividad física, toma de medicamentos y riesgos en el 
hogar reevaluando de forma periódica.

Programa de intervención
Recomendaciones para un programa de actividad física multicomponente:

Combinar fuerza, resistencia y equilibrio aumentando gradualmente la intensidad, volumen y 
complejidad, iniciar entrenando un día de fuerza y un día de resistencia para crear adherencia, vigi-
lando los ejercicios con pesas y valorando síntomas de intolerancia.

- En los ejercicios de fuerza debemos trabajar grupos musculares específicos e introducir actividades 
similares a las cotidianas, realizándolos 2-3 veces por semana modificando ejercicios cada 10-14 semanas. 

- Resistencia aeróbica: trabajar ejercicios como caminar, subir escaleras o pedalear. 

- Equilibrio y marcha: incluir ejercicios en sedestación y de pie como subir y bajar escaleras, aña-
diendo dificultad modificando apoyos, diferentes superficies, disminuyendo la percepción visual... 

- Ejercicios de flexibilidad, incluyendo estiramientos 2-3 veces por semana al final de la sesión 
durante 10-15 minutos, favoreciendo el aumento del rango de movilidad, la longitud muscular, rela-
jación y flexibilización del cuerpo.

Nuestra intervención en la modificación de riesgos en el hogar incluirá una iluminación adecuada, 
retirada de alfombras, calzado antideslizante, adecuación del baño cambiando bañera por plato de 
ducha con barras de sujeción y alfombrillas antideslizantes y mantener el domicilio lo más ordenado 
posible retirando objetos y dejando el espacio suficiente para movilizarse con seguridad.

Valoraremos la toma correcta de fármacos según indicación, la automedicación, el uso frecuente 
de sustancias como benzodiacepinas...

Ejecutaremos los criterios STOP/START, deteniendo interacciones, duplicaciones, el aumento del 
deterioro cognitivo, vigilancia de benzodiacepinas, neurolépticos, vasodilatadores y opiáceos y me-
joraremos la toma de fármacos que puedan ser beneficiosos.
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Conclusiones:
Como conclusiones generales podemos manifestar que debemos realizar una valoración comple-

ta tanto del paciente, entorno y situación psicosocial para realizar una intervención completa y ade-
cuada. La aplicación de protocolos es función de enfermería y los beneficios que pueden encontrar 
nuestros pacientes son muy elevados tanto en concepto de prevención inicial de caídas como de 
rehabilitación y evitando nuevas caídas minimizando secuelas.

Bibliografía:

1. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicadores de Salud 2013. Evolución de 
los indicadores del estado de salud en España y su magnitud en el contexto de Unión Europea. Ma-
drid: Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad, 2014.

2. Envejecimiento activo: un marco político. Contribución de la Organización Mundial de la Salud a 
la Segunda Asamblea de las Naciones Unidas sobre el Envejecimiento, Madrid, España. Abril de 2002 
(Traducción en: Rev esp Geriatr Geront 2002;37 (S2): 74-105).

3. Castell MV, et al. Prevalencia de fragilidad en una población urbana de mayores de 65 años y su 
relación con comorbilidad y discapacidad. Atención Primaria 2010; 42 (10): 520-527.

4. Casas Herrero A., Izquierdo M. Ejercicio físico como intervención eficaz en el anciano frágil. 
Anales Sis San Navarra [revista en internet]. 2012 Abr [citado 2014 mar 18]; 35 (1) 69-85. Disponible 
en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-66272012000100007&lng=es.

5. Molina López, Teresa, et al. Prevalencia de polimedicación y riesgo vascular en la población 
mayor de 65 años. Atención Primaria, 2012, vol.44, no 4, p. 216-222.





919

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 185
Protocolo de actuación frente a 

la donación en urgencias
Autores:

José Carlos Cantero Rivero

María José Sánchez-Camacho González-Carrato

Noelia Bolaños Martí

Cristina González Arévalo

Virginia Cantero Rivero

Saúl Nieto Aparicio



920

ISBN: 978-84-944478-2-2



921

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: Según la ley de trasplante, en España se considera donante a toda persona 
que no haya expresado lo contrario. La forma de manifestarlo no se limita a la declara-
ción escrita, sino que puede haber informado verbalmente a sus familiares.

En este proceso, la labor crucial por parte del personal hospitalario en los servicios de 
urgencias es la de identificar qué pacientes son posibles donantes. En el perfil encajan 
aquellos cuyo pronóstico de vida es nefasto y padecen una patología aguda del sistema 
nervioso central, haciéndolos propensos a no recibir ningún tratamiento debido a la fu-
tilidad del mismo.

Palabras Clave: Donación; Órgano; Urgencia.

Introducción:
Según la ley de trasplante, en España se considera donante a toda persona que no haya expresa-

do lo contrario. La forma de manifestarlo no se limita a la declaración escrita, sino que puede haber 
informado verbalmente a sus familiares. Por este asunto, se precisa del consentimiento de la familia 
para proceder a la donación de órganos.

Según el Real Decreto 1723/2012, del 28 de diciembre:

• Donación: cesión de los órganos para su posterior trasplante en humanos.

• Trasplante: proceso destinado a restaurar determinadas funciones del cuerpo humano me-
diante la sustitución de un órgano enfermo, o su función, por otro procedente de un donante 
vivo o de un donante fallecido. 

• Donante fallecido: persona difunta de la que se pretende obtener órganos para su ulterior 
trasplante y que no hubiera dejado constancia expresa de su oposición.

• Donante vivo: persona viva de la que se pretende obtener aquellos órganos, o parte de los 
mismos, cuya obtención sea compatible con la vida y cuya función pueda ser compensada por 
el organismo del donante de forma adecuada y suficientemente segura.

Objetivos:
• Identificar los posibles donantes en los servicios de urgencias hospitalarias (SUH).

• Conocer la legislación y ética de donación de trasplantes.

• Saber las fases del proceso de donación.

• Aprender las causas de exclusión de la donación.

• Identificar la fase del proceso en la que se encuentra el donante.

Metodología:
Para la realización de este trabajo científico se ha realizado una búsqueda exhaustiva sobre dife-

rentes protocolos de actuación frente a la donación en urgencias.
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Para estudiar la bibliografía encontrada ha sido necesario apoyarse en diferentes sistemas de 
búsqueda como son: Medline Plus, Google académico, Cuiden, Biblioteca Cochrane Plus, Pubmed, 
además de utilizar bibliografía impresa perteneciente a la editorial FUDEN, tratados de la ONT y de 
la SEMES, todo ello en un periodo comprendido entre 2008 y 2016.

Los estudios que versan sobre la donación de órganos y tejidos en los SUH y unidades de pacien-
tes críticos han sido el eje central de este trabajo.

Resultados:
INTERVENCIONES:

En este proceso, la labor crucial por parte del personal hospitalario en los SUH es la de identificar 
qué pacientes son posibles donantes. En el perfil de posibles donantes encaja aquel cuyo pronósti-
co de vida es nefasto y padece una patología aguda del sistema nervioso central (SNC), haciéndolo 
propenso a no recibir ningún tratamiento debido a la futilidad del mismo.

CONTRAINDICACIONES DE LA DONACIÓN:

• Serología VIH positiva.

• Enfermedades infecto-contagiosas que carecen de tratamiento con eficacia probada o de las 
que se desconoce su origen.

CAUSAS QUE NO CONSTITUYEN MOTIVO DE EXCLUSIÓN:

• En principio la edad no es una factor para descartar una posible donación.

• Las neoplasias malignas, las cuales precisan de una valoración individualizada.

• La pluripatología que engloba a la Hipertensión Arterial, la Diabetes Mellitus o las Dislipemias.

• La existencia de antecedentes médicos de patología y comorbilidad.

Estos casos requieren de un estudio individualizado.

CONSIDERAMOS COMO POSIBLE DONANTE:

Aquel cuyo pronóstico de vida es nefasto y padece una patología severa neurológica de origen co-
nocido, que no se considera tributario de ningún tipo de tratamiento porque es fútil. en este aspecto 
podríamos encontrarnos con tres casos:

• Paciente que ingresa en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (escenario 1): persona que 
ingresa en el servicio para recibir un tratamiento pero su evolución es desfavorable, progresa 
a muerte encefálica y se plantea la posibilidad de donación con la familia.

• Paciente que ingresa en el SUH (escenario 2): persona que tras recibir un soporte vital se de-
cide que no es tributario de seguir con el tratamiento debido al mal pronóstico.

• Paciente que ingresa en el SUH (escenario 3): persona de edad avanzada y Glasgow ≤ 8, que 
no recibe ningún tratamiento ni medidas de soporte vital dado que, si el pronóstico de vida es 
infausto, será más fácil tomar la decisión de limitación del tratamiento.

Para identificar posibles donantes en el SUH deberemos tener en cuenta lo anteriormente citado. 
El paciente que ingresa en urgencias con pronóstico de vida nefasto y no se considera donante debe-
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rá ingresar en el servicio de UCI. No obstante, si lo consideramos como posible donante deberemos 
tener en cuenta si existe alguna contraindicación para llevar a cabo la donación; en caso afirmativo, 
instauraremos las medidas de confort oportunas. Por el contrario, si no hay contraindicaciones, de-
beremos revisar el documento de últimas voluntades del paciente y entrevistarnos con sus familia-
res. Llegados a este punto, si se fuese a producir la donación, el paciente deberá ingresar en la UCI 
y valorar la evolución hacia la muerte encefálica, que en caso de producirse, sería el momento de 
proceder a la donación.

Conclusión:
El tiempo es un factor crucial en la donación de órganos, por lo que conocer con precisión el 

protocolo de actuación en estos casos ayuda a reducir la espera. Es necesario establecer una coor-
dinación entre el personal de los SUH, UCI y Coordinación de Trasplantes para facilitar el proceso de 
actuación.

Detectar posibles donantes ha de formar parte de la labor asistencial de los profesionales que 
trabajan en los SUH. La entrevista con los familiares es un proceso crucial para conseguir un po-
sible donante, ya que un porcentaje muy bajo de personas genera un Documento de Voluntades 
Anticipadas.

Es necesario crear protocolos consensuados para la limitación del tratamiento en cada SUH 
(adaptándolo a las costumbres de la zona) para facilitar la labor interdisciplinar.

Bibliografía:

1. De la Rosa G, Agudo García M, Amador Barciela L, Martínez Soba F, Mansou Burralló N, Daga 
Ruiz D, Enríquez Giraudo P. El profesional de urgencias y el proceso de donación. Madrid: ONT-SE-
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Resumen: El Alzheimer es una demencia degenerativa del sistema nervioso de causa 
desconocida y sin tratamiento curativo hasta la actualidad. Es la forma más frecuente de 
demencia, por tanto, es un problema socio-sanitario que padecen hoy más de 6 millones 
de personas en España, de acuerdo a unos índices de prevalencia que establecen que en 
torno al 7% de los mayores de 65 años se ven afectados, porcentaje que se eleva hasta 
el 50% para la franja de más de 80 años, lo que equivale a que más de 1,5 millones de 
personas, en España, sufren directamente la enfermedad.

Palabras Clave: Alzheimer; Memoria; Familia.

Introducción:
La enfermedad de Alzheimer (EA) constituye una patología neurológica degenerativa crónica, 

incurable en la actualidad, que supone la primera causa de demencia en la población anciana.  

En la actualidad, el 70-80% de los enfermos de Alzheimer recibe cuidados en su domicilio.

Metodología:
Por la historia clínica se recoge información sobre la vida sanitaria, cultural y social del paciente, 

los antecedentes familiares sobre enfermedades relacionadas con la demencia, las funciones cog-
noscitivas que se han visto afectadas, en qué orden y como es la forma y el tiempo de evolución, 
los trastornos conductuales y los cambios de personalidad, la capacidad del individuo para realizar 
sus actividades de la vida diaria y mantener las relaciones sociales y laborales, la confirmación, por 
parte del informador próximo a su entorno cotidiano, de los problemas que describe el paciente, 
y es interesante incluir también la valoración que el propio sujeto hace de su enfermedad y de su 
repercusión en la vida diaria.

A continuación, se exponen los problemas más frecuentes que sufren las familias de los pacientes 
con Alzheimer y una serie de consejos para enfrentarse a ellos y poder mantener el máximo tiempo 
posible la autonomía del enfermo:

HIGIENE PERSONAL:

• Mantener las capacidades que poseen.

• Prestar atención al cuidado de la boca, especialmente.

• Explique los pasos a seguir guiándole con ligera ayuda.

• Realice el lavado del cabello lo último para evitar agitación.

• Seque concienzudamente los pliegues, especialmente en pies y manos.

SUEÑO: 

• Mantenga una actitud calmada.

• Organícele una actividad física durante el día.

• Evite cabezadas diurnas o que duren más de 30 minutos.
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• Haga que siempre se vaya a la cama a la misma hora.

• Prepare cenas ligeras y evite exceso de líquidos antes de ir a  la cama.

• Proporcionar un ambiente tranquilo y relajado para dormir.

VAGABUNDEO:

Para evitarlo deberemos:

• Proporcionar una actividad física adecuada.

• Mantener una rutina diaria, es primordial que realicen todos los días las mismas actividades, 
a la misma hora y en los mismos lugares.

• Acondicionar el entorno sin barreras arquitectónicas creando un entorno seguro.

• Utilice señales de orientación (con letras o dibujos en las diferentes habitaciones de la casa).

• Proteger el hogar con cerraduras y sistemas de seguridad.

• Utilizar pulseras de identificación, por si llegara a perderse.

• Reforzar actividades alternativas.

LENGUAJE:

• Decir los meses, las estaciones del año o los días de la semana. 

• Evocar series numéricas.

• Nombrar los objetos que aparecen en diferentes fotografías.

• Definición de palabras (tanto que las tenga que definir el enfermo, adivinanzas).

• Decir palabras que empiecen por una letra o una sílaba.

• Mantener conversaciones sobre temas que interesen al enfermo y que le motiven para hablar.

• Mostrarle fotografías o dibujos y pedir que nos cuente qué es lo que ve, que nos lo describa.

• Ejercicios de lectura y escritura.

NUTRICIÓN:

• Hacer participe en la compra y elaboración de la comida.

• Mantener el horario y el lugar de las comidas.

• El ambiente debe ser tranquilo, sin estímulos externos.

• No debe obligarle a comer por fuerza, utilice estrategias de distracción con tono tranquilo y 
suave.

• Una buena estrategia a la hora de comer es ponerse enfrente para que pueda imitar sus mis-
mos actos.

• En las fases avanzadas, cuando no sea capaz de masticar, lo más indicado es la alimentación 
triturada.
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MEMORIA:

• Repetición de listas de palabras.

• Repetir lo que va diciendo la tele o lo que estamos leyendo en el periódico.

• Juegos en el que tengan que buscar parejas de imágenes.

• Mostrarles fotografías, imágenes de revistas, dibujos y que, pasado un rato, recuerden el ma-
yor número de cosas.

• Recordar acontecimientos cotidianos (la cena de ayer, actividades hechas durante la semana 
etc.)

• Recordar lugares o personas de su vida pasada a través de fotografías o vídeos.

• Hablar sobre el trabajo, el pueblo donde han vivido, el colegio, juegos de cuando eran 
pequeños.

AGRESIVIDAD:

• El enfermo con demencia puede volverse agresivo con las personas más cercanas sin motivo 
aparente.

• Nunca gritarles o regañarles.

• Dirigir la atención del enfermo hacia otras cosas. Hablarle de cualquier cosa de forma tranqui-
la con el fin de distraerle.

• Prevenir las situaciones que desencadenan el problema.

• Explicarles las actividades que se van a hacer y darles tiempo.

• Consultar con el médico.

ENTORNO:

• Las modificaciones en el entorno deben ser pequeñas ya que cambios drásticos pueden con-
fundir al enfermo.

• Facilitar la realización de las actividades básicas de la vida diaria y aumentar la seguridad y 
prevenir accidentes 

• Cada habitación deberá señalizarse con un dibujo.

• Se cerrarán aquellas estancias en las que pueda resultar peligrosa 

• Las adaptaciones deben de hacerse de forma gradual y acorde a las necesidades.

• Asegurarse que la puerta de salida o ventanas estén bien cerradas.

Conclusiones
Cada persona es diferente y, como tal, cada una presentará unas alteraciones diferentes o estas 

aparecerán en distintos momentos de la enfermedad. Es importante conocer algunas de esas difi-
cultades para que lo veamos como una parte más de la enfermedad y no lo recibamos como nega-
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tivo hacia nuestra persona. Debe saber que cuidar a una persona con Alzheimer supone más que 
cuidarla físicamente, se añade comprenderla, decidir por ella, interpretar sus cambios de carácter, 
y evitarle riesgos.
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Resumen: La identificación del agente etiológico en los pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda en ventilación mecánica es fundamental para su manejo y adecuado tra-
tamiento antibiótico. La realización del lavado bronco-alveolar (Mini-Bal) es una técnica 
sencilla, segura, bien tolerada y que aporta mucha información clínica en el estudio de 
diversas enfermedades pulmonares. Entre las indicaciones del Mini-BAL, una de las más 
frecuentes es el diagnóstico de las infecciones broncopulmonares, como la neumonía 
bacteriana, en el enfermo con ventilación mecánica.
Palabras Clave: Lavado Bronco-alveolar; Ventilación Mecánica; Infecciones Broncopulmonares.

Introducción: 
El lavado bronco-alveolar (Mini-BAL) es un procedimiento que consiste en la instilación y posterior 

aspiración de solución salina en las vías aéreas distales, lográndose la obtención de componentes 
celulares y no celulares, supuestamente representativos, de los fenómenos inflamatorios e inmuno-
lógicos que están teniendo lugar en todo el parénquima pulmonar del paciente. Con la obtención 
de nuestra muestra se procederá a la identificación de microorganismos patógenos presentes en el 
parénquima pulmonar con finalidad diagnóstica.

Objetivo: 
Elaboración de un protocolo de actuación común entre los profesionales de Enfermería que ga-

rantice la correcta obtención de la muestra y, por lo tanto, la mejora de nuestra atención y el bien-
estar del paciente. 

Metodología:  
- Recursos humanos: Enfermera y Auxiliar de Enfermería. 
- Recursos materiales: 

• Volante de Microbiología y códigos de laboratorio
• 1 Paño verde estéril. 
• Sondas de aspiración: 1 de nº 14 y 1 de nº 16. 
• 1 Jeringa de 20 ml. 
• 1 Aguja i. v. 
• 1 Hoja de bisturí (nº 11). 
• Guantes: no estériles y estériles 
• Recipiente de recogida de muestras. 
• Lubricante en spray. 
• Fuente de aspiración. 
• 2 ampollas de suero fisiológico al 0.9%. 
• 2 mascarillas de protección. 
• 1 paquete de compresas. 

Intervenciones:
• Lavado de manos y colocación de guantes no estériles.
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• Comprobación de correcto funcionamiento de aspirador y conexión a él de sonda de aspira-
ción naranja (nº16).

• Nos retiraremos guantes no estériles, nos colocaremos mascarilla y procederemos a lavarnos 
nuevamente las manos.

• Secado de manos con compresas (apertura de paquete por A.E.) y nos colocaremos los guan-
tes estériles.

• Con colaboración por parte de A.E. procederemos a crear campo ESTÉRIL sobre tórax de pa-
ciente, extendiendo el paño verde y depositando sucesivamente: jeringa de 20ml., aguja i.v., 
hoja de bisturí (nº11) y sonda de aspiración verde (nº14).

• Ayudados por A.E. procederemos a cortar la parte proximal de la sonda de aspiración verde en la 
zona dónde se une al mecanismo de orificio de aspiración. Utilizaremos para ello la hoja de bisturí.

• A continuación conectaremos la aguja i.v. a la jeringa de 20 ml. Y cargaremos las 2 ampollas 
de s.f. 0.9% en ella; siempre con colaboración de A.E.

• Después conectaremos la jeringa, ya con s.f., a la parte proximal de la sonda verde (nº14) y 
aplicaremos lubricante en ella.

• Acto seguido la A.E. procederá a la desconexión del paciente por la parte en que se unen TET-
Traqueostomía y Swivel.

• En ese momento procederemos a la introducción de la sonda por TET-Traqueo, avanzando 
con firmeza, y cuando nos falten aproximadamente unos 10 cm (20-25 en traqueotomía) por 
introducir, instilaremos los 20 ml. de s.f.

• Seguiremos avanzando y una vez que lleguemos al fondo procederemos a aspirar para re-
coger la mayor cantidad posible de muestra. Retiraremos sonda de TET y depositaremos el 
contenido de la jeringa en el recipiente de recogida de muestras.

• Sin pérdida de tiempo procederemos a la aspiración del paciente con la sonda naranja (nº16); 
que previamente habíamos preparado pues probablemente el paciente tenga todavía bastan-
tes secreciones.

• Conectaremos al paciente; recogeremos el material, nos desprenderemos de guantes y mas-
carilla y nos lavaremos las manos.

• La A.E. procederá al envío de la muestra debidamente identificada y codificada al laboratorio 
de Microbiología.

*Se realizará a todo paciente intubado/traqueostomizado a su ingreso en la unidad y posterior-
mente c/48 horas.

Conclusiones: 
El Mini-Bal es una técnica fácil de realizar por el personal de enfermería, poco agresiva para el 

paciente y que nos permite obtener una muestra rápida y efectiva.
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Resumen: El trabajo realizado es un protocolo acerca de la utilización del sistema Or-
thoPAT en unidades de reanimación postquirúrgica. En el damos una breve introducción 
para contextualizar el uso de este sistema recuperador de sangre, después exponemos 
los motivos que nos llevan a realizarlo así como la metodología empleada. El protocolo 
describe indicaciones y contraindicaciones del uso de OrthoPAT así como una descripción 
detallada y representada gráficamente de su montaje y manejo. Finalmente el trabajo 
concluye que un mejor conocimiento de las herramientas con las que trabaja enfermería 
se traduce en unos cuidados de mayor calidad al paciente.

Palabras Clave: Orthopat; Efectividad; Enfermería.

Introducción
Uno de los riegos asociados a los procedimientos quirúrgicos de implantación de prótesis ar-

ticulares es el riesgo de sangrado durante o después del procedimiento. Hay varios factores que 
predisponen al paciente para recibir sangre alogénica como el tipo de cirugía, baja hemoglobina/
hematocrito preoperatorio, sexo femenino, bajo peso corporal y edad avanzada. Transfundir sangre 
alogénica a estos pacientes aumenta el riesgo de inmunosupresión, reacción transfusional, contagio 
de enfermedades, sobrecarga de fluidos y elongación de la estancia hospitalaria. 

Las transfusiones sanguíneas alogénicas en el perioperatorio de cirugía ortopédica mayor, repre-
sentan el 10% de las transfusiones totales, nace la necesidad de reducir estas, para lo cual se han 
desarrollado diversos sistemas de autotransfusión. Orthopat® es un recuperador de sangre autó-
loga,  dotado de un sistema de lavado y concentración de sangre específicamente diseñado para 
adaptarse al sangrado intermitente que se produce durante y después de la cirugía ortopédica.

Objetivo:
El objetivo de este protocolo es dar a conocer a los profesionales de enfermería el uso y funcio-

nalidades del sistema recuperador de sangre, para así asegurar unos cuidados de enfermería de 
calidad y una mayor seguridad para el paciente.

Metodología:
Hemos realizado una búsqueda bibliografía en las bases de datos Pubmed, Cochrane y Google 

académico con las palabras clave: Orthopat, Enfermería, coste y efectividad. Hemos aplicado los 
filtros: trabajos en humanos, idioma español e inglés y realizado en los últimos 10 años, obteniendo 
un total de 10 trabajos.

Intervenciones
INDICACIONES:

• Procedimientos quirúrgicos donde se esperan pérdidas sanguíneas inferiores a 2 litros por 
hora.

• El paciente va ha perder sangre suficiente como para requerir transfusión sanguínea y la au-
totransfusión reducirá o eliminará la necesidad de sangre alogénica.

• La religión del paciente rechaza recibir sangre alogénica pero permite autóloga.
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CONTRAINDICACIONES:

• Infección sistémica

• Sangre contaminada por infección de la herida

• Presencia de líquido prostático o amniótico mezclado con la sangre recuperada.

• Células malignas provenientes de la herida.

• Soluciones de irrigación incompatibles.

MONTAJE Y PREPARACIÓN

1. Preparación del dispositivo.

2. Insertar reservorio en sus railes y asegurar la correcta conexión del vacío.

3. Posicionar la llave de tres vías en su hueco y presionar hasta oír un click.

4. Colgar la bolsa colectora del concentrado y del desecho.

5. Asegurar la correcta fijación del tambor mediante el disco sellador.

6. Bajar el brazo del tambor y la tapa protectora con cuidado de no pinzar ninguna línea.

7. Pinzar las dos primeras líneas (uso intraoperatorio).

8. Conectar 1000mls de NaCl 0,9% para el purgado del sistema.

9. Encender el dispositivo (Parte trasera).

10. Seleccionar modo intraOp para iniciar el purgado automático.

11. Seleccionar modo PostOp, asegurándonos antes del correcto purgado del sistema.

12. Conectar al paciente de forma estéril, asegurando todas las conexiones. 

13. Seleccionar -100mmHg de aspiración y disminuir a razón de 25mmHg por hora.

14. Transfundir según orden facultativa cuando termine el proceso o cuando la bolsa este llena.

Conclusión:
El mejor conocimiento del sistema de recuperación y autotransfusión OrthoPAT® otorgará a la 

enfermera una mayor seguridad a la hora de ejercer su práctica. El paciente se verá beneficiado de 
unos cuidados de mayor calidad en un entorno más seguro.
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Resumen: El aumento del número de pruebas diagnósticas o tratamientos invasivos, 
hace que el paciente pediátrico precise de la necesidad de sedación para la realización 
de las mismas por su ausencia de colaboración.

Ni que decir tiene, que la protocolización de acciones enfermeras son imprescindibles 
para mejorar el funcionamiento de un servicio, adiestramiento del personal más inexper-
to y conceder seguridad y calidad para el paciente.

El objetivo de diseñar un plan estandarizado es el de buena funcionalidad ante posibles 
complicaciones del proceso, adquisición de habilidades ante situaciones de urgencia y 
mejorar la gestión de casos.

Palabras Clave: Colaboración; Sedación; Medicación.

Introducción
La necesidad de realizar un trabajo cada vez más protocolizado se hace patente cuando hay una 

incidencia de demanda más elevada, ya que las actuaciones enfermeras programadas y estandari-
zadas dan lugar a un mejor funcionamiento, un acortamiento de los tiempos de espera y mayor agi-
lidad en el proceso, además de ofrecer una guía imprescindible para el adiestramiento de personal 
más inexperto evitando así el entorpecimiento del proceso.

El aumento de incidencia de casos o patologías que precisan técnicas más agresivas o pruebas 
diagnósticas desagradables o de colaboración ha hecho que aumente el número de sedaciones pro-
gramadas y la creación de rutinas en el manejo de estos pacientes.

Objetivos
Las actividades protocolizadas han demostrado que pueden proporcionar una serie de ventajas 

como pueden ser:

• Mejor funcionalidad de la unidad por el conocimiento de las actuaciones a seguir, con mejor 
gestión de personal y recursos.

• Disminución del número de errores o previsión de posibles complicaciones según técnicas y/o 
pacientes.

• Adquisición de habilidades en el manejo de la medicación y entrenamiento del personal en 
situaciones de urgencia.

• Disminución de las listas y tiempos de espera de paciente y familia durante el procedimiento.

Metodología
Es competencia de enfermería conocer la metodología que ha de llevarse a cabo para realizar las 

intervenciones necesarias para las sedaciones en uci pediátrica.

Han de hacerse las comprobaciones oportunas en cuestión de información clínica y consenti-
mientos informados convenientemente firmados y archivados en si historia, así como la verificación 
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de hoja de protocolo pre anestésico con la información relevante y precisa acerca de las aptitudes 
del paciente para ser sometido a dicho procedimiento.

El protocolo pre anestésico aporta información referente a características antropométricas del 
paciente, antecedentes clínicos, alergias y/o intolerancias, malformaciones o dificultades físicas o 
psíquicas…, y valora posibles riesgos durante la sedación.

Es imprescindible conocer uso, dosificación y efectos de la medicación usada en procedimientos 
de sedo-analgesia (midazolam, fenatanilo, propofol, ketamina, sevofluorano, kalinox, atropina, flu-
mazenilo…), así como sus presentaciones farmacéuticas, modo de dilución y precauciones de admi-
nistración teniendo en cuenta posibles incompatibilidades.

Para una correcta coordinación con el servicio de la prueba a realizar hay que contactar previa-
mente con ellos para informarnos sobre la hora aproximada de realización de la misma para no 
prolongar estancias innecesarias dentro de la uci.

Una vez que el paciente entra en uci, hacer una valoración inicial de manera rápida y si procede 
exploración por parte del pediatra por si hubiera algún contratiempo que contraindicara el proceso.

Si estuviera en condiciones oportunas para la realización de la misma se procede a dar ropa 
adecuada, acomodar en su box y canalizar vía venosa periférica y / o extracción sanguínea si fuera 
preciso.

La prueba se realizará con la administración de medicación prescrita por el facultativo, contando 
con el material adecuado a edad y tamaño del paciente ( tubos endotraqueales, ambú, sistemas de 
oxígeno, bombas infusoras, etc.) y el necesario por si hubiera complicaciones o situaciones de urgen-
cia que lo requieran para hacerlo en las mejores condiciones de calidad y seguridad para el paciente.

Es función primordial de enfermería la vigilancia de constantes vitales, signos de complicación y 
despertar normal del paciente.

Se iniciará tolerancia oral prestando cuidado a alergias e intolerancias una vez que el paciente 
presente estado de conciencia normal y actitud habituales. Tras tolerancia oral positiva, se retira vía 
venosa, se suspende monitorización y se entrega informe al paciente y /o familia.

Al finalizar procedimiento, se repone material usado, se avisa para limpieza del box y se habilita 
para acoger a un nuevo paciente.

Conclusión
Es sumamente importante adquirir los conocimientos y destreza necesarios para el manejo de 

las sedaciones pediátricas con el fin de conceder seguridad al personal responsable de la sedación 
y tranquilidad a pacientes y familiares; así mismo con la implantación de este tipo de protocolos se 
consigue mejor gestión de recursos humanos, técnicos y materiales a la par que se agilizan procesos 
y se disminuyen listas de espera.
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Resumen: La Artrodesis Total de Rodilla (ATR) es una técnica utilizada para reducir la 
incapacidad funcional del miembro afectado por el dolor y limitación en la movilidad, 
consiguiendo mejorar la marcha, la independencia del paciente, bienestar psicológico y 
el aumento de la calidad de vida, cuando fallan los tratamientos conservadores. Los cui-
dados de enfermería pre y post-quirúrgicos, van encaminados a reducir el riesgo de infec-
ción, prevenir complicaciones y conseguir el mayor grado de autonomía para el paciente 
mediante una movilización precoz. De ahí la importancia de establecer un protocolo de 
actuación para este tipo de intervención.

Palabras Clave: Artrodesis; Atención De Enfermería; Prótesis De La Rodilla.

Introducción
La prótesis total de rodilla es un procedimiento muy eficaz mediante la cual, el paciente mejora 

su marcha y su autonomía en las ABVD, siendo el tratamiento definitivo de las artrosis de rodilla y 
enfermedades inflamatorias, reduciendo su incapacidad funcional e incrementando su calidad de 
vida y su salud, con una satisfacción mayor del 80%.

En España la artrosis de rodilla (14 % en mujeres y 5.7 % en hombres) tiene una alta incidencia. 
Implanta anualmente 25000 PTR, existiendo una prevalencia de infección del 2.5 %, principalmente 
estafilococos en un 60 % (S. Aureus y S. Epidermidis). Por lo que se protocoliza el uso de antibiótico 
pre- y post- cirugía .

Establecer un protocolo de actuación de enfermería tanto pre como post – quirúrgico es de suma 
importancia para reducir  el riesgo de infección, prevenir complicaciones y conseguir el mayor grado 
de autonomía mediante una movilización precoz. 

Metodología
Ha sido realizado mediante una búsqueda y revisión bibliográfica exhaustiva en artículos, libros y 

publicaciones relacionadas con traumatología y prótesis de rodilla. Además de bases de datos como 
SciELO y ELservier/Science Direct, Cochrane y Medline.

Objetivo
Establecer un protocolo de cuidados de enfermería para disminuir la incidencia de las complica-

ciones relacionadas con esta intervención, y en caso de aparición, poder detectarlas precozmente, 
evitando complicaciones potencialmente más graves.

Material
• Guantes limpios y estériles.

• Compresor.

• Abocath .

• Algodón.
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• Cristalmina.

• Llave de tres vías.

• Esparadrapo.

• Palomilla.

• Gasas estériles.

• Betadine.

• Paño esteril.

• Tubos de hematología.

• Tensiómetro.

• Termómetro.

• SF y sistema de suero.

• Antibiótico pre - quirúrgico: cefazolina 2 gr.

Procedimiento
Día previo a la intervención

• Ingreso del  paciente.

• Hacer el PAE.

• Revisar la historia.

• Canalizar vía venosa y extracción de pruebas cruzadas.

• Informar del ayuno a partir de las 24 horas.

• Rasurado de la zona quirúrgica.

Día del quirófano

• Ducha previa .

• Tomar constantes.

• Administrar sueroterapia y premedicación antibiótica pautada.

• Verificar historia clínica.

• Preparar la zona quirúrgica.

Día 0: postoperatorio inmediato

• Tomar constantes.

• Vigilar diuresis, para evitar una retención urinaria debido a la anestesia.

• Comprobar estado general del paciente: conciencia y grado de dolor. 
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• Valorar el estado neurovascular del miembro (coloración, sensibilidad y movimiento de los dedos).

• Control del drenaje: cantidad, aspecto y vacío o gravedad del mismo.

• Vigilar el manchado del apósito/vendaje quirúrgico.

• Extracción sanguínea de control.

• Radiografía de control.

• Administrar la mediación pautada (perfusión de analgesia),valorando su eficacia.

• Aplicar frio local.

• Administrar profilaxis antitrombótica prescrita (6 horas tras la cirugía, salvo otra orden médica)

• Iniciar tolerancia (6 horas tras la cirugía). Dieta progresiva.

• Movilización precoz con ejercicios isométricos (pies y tobillos con dedos hacia abajo y des-
pués hacia arriba para prevenir la aparición de trombosis) e isométricos del cuádriceps (apre-
tar la rodilla operada contra el colchón para contraer la musculatura del muslo, durante unos 
5 segundos y  descansar otros 5). 

Día 1: postoperatorio

• Tomar constantes.

• Valorar el estado neurovascular del miembro (coloración, sensibilidad y movimiento de dedos).

• Aplicar frío local.

• Dieta progresiva.

• Control de drenajes (cantidad, aspecto, vacío).

• Vigilar el manchado de apósitos.

• Colocar una férula dinámica para realizar movimientos isométricos.

• Retirar vendajes y redones, valorar herida quirúrgica y realizar la cura.

• Control analítico para ver las pérdidas y posible transfusión si fuera preciso.

• Levantar al paciente de la cama y sentar en el sillón.

Día 2: postoperatorio

• Tomar constantes.

• Valorar el estado neurovascular del miembro (coloración, sensibilidad y movimiento de  
dedos).

• Colocar una férula dinámica para realizar movimientos isométricos.

• Aplicar frío local.

• Iniciar deambulación según orden médica.     

• Alta hospitalaria.
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Complicaciones

Las complicaciones postoperatorias de las prótesis de rodilla son potencialmente graves y supo-
nen un elevado coste económico y social. Entre ellas, destacamos:

• Dolor post - quirúrgico: causado por la inflamación tras la operación y por la realización de 
ejercicios. Todo ejercicio que cause dolor sólo en el momento de hacerlo es útil y debe con-
tinuarse. Pero si el dolor le dura hasta el día siguiente, habrá que suprimirlo. Podemos ad-
ministrar analgesia media hora antes de realizar los ejercicios, además de aplicar hielo local 
durante unos 10 minutos tras efectuar los mismos.

•  Infección de herida quirúrgica superficial (piel y tejido subcutáneo) o profunda (tejidos blan-
dos profundos).

• Rigidez de rodilla, limitando la flexión y extensión pasiva. Ocurre principalmente en el posto-
peratorio temprano, disminuyendo con el tiempo. También influye la motivación y tolerancia 
al dolor del propio paciente. La rigidez suele ceder tras 6 - 8 semanas con rehabilitación activa 
y pasiva. Un movimiento limitado nos haría sospechar de otras complicaciones tales como 
infección, problemas con la mecánica del implante o con los tejidos blandos circundantes.

• Trombosis venosa profunda (TVP): tiene una incidencia del 50 % cuando no se ha utilizado la 
profilaxis antitrombótica, y disminuye al 0.5 % - 3 % cuando sí se ha utilizado.

Conclusiones
La preparación prequirúrgica del paciente es una importante medida de prevención en los cuida-

dos de enfermería que reduce el riesgo de infección y evita el resto de complicaciones.

La movilización precoz del miembro intervenido, es muy importante para restaurar la movilidad 
y fuerza en esa articulación.

La profilaxis antitrombótica, junto con la movilización temprana del miembro, reducen el riesgo 
de TVP y tromboembolismo pulmonar.
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Resumen: Actualmente la sangre del cordón umbilical es una terapéutica consolidada 
para un número importante de enfermedades hematológicas, neoplásicas y de otro tipo. 
La sangre de cordón umbilical (SCU) es muy rica en estas células progenitoras, por lo que 
los trasplantes de SCU son cada vez más frecuentes.

Por tanto, es de vital importancia que la enfermera especialista conozca el procedimiento 
para la donación de sangre de cordón así como su utilidad actual en las diferentes enfer-
medades.

Palabras Clave: Cordón Umbilical; Sangre Fetal; Parto.

Introducción 
Actualmente se ha descubierto que, la sangre del cordón umbilical contiene “células madre”, 

especializadas en la renovación de las células sanguíneas. Por tanto, hoy en día forma parte de los 
trasplantes de progenitores hematopoyéticos (TPH). Una terapéutica consolidada para un número 
importante de enfermedades hematológicas, neoplásicas y de otro tipo. La sangre de cordón umbi-
lical (SCU) es muy rica en estas células progenitoras, por lo que los trasplantes de SCU son cada vez 
más frecuentes.

A los tradicionales trasplantes de médula ósea procedentes de un hermano HLA idéntico se les ha 
sumado la posibilidad de obtención de células progenitoras hematopoyéticas procedentes de otros 
orígenes como la sangre periférica (PHSP) o la sangre de cordón umbilical (SCU). Por tanto, es de 
vital importancia que la enfermera especialista conozca el procedimiento para la donación de sangre 
de cordón así como su utilidad actual en las diferentes enfermedades. 

Objetivo
Conocer el procedimiento seguro de recogida de sangre de cordón, tanto la técnica como los cri-

terios de selección y exclusión, materiales necesarios, almacenamiento y transporte.

Metodología
Revisión de la bibliografía relacionada de la literatura científica relacionada con el procedimiento 

de donación de sangre de cordón. Se han utilizado las bases de datos Cochrane, PubMed, ScieLo, 
Medline y ScienceDirect.

Intervenciones 
Este protocolo está dirigido a cualquier embarazada sana mayor de edad, sin antecedentes de 

enfermedades transmisibles, con un embarazo normal (no patológico) y un parto que transcurra sin 
complicaciones. Previamente a la donación, se le informará sobre el proceso y firmará el Consenti-
miento Informado.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Absolutas;

• Gestación inferior a 34 SG.
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• Fiebre materna superior a  38º.

• Aloinmunización materno fetal.

• Anemia materna severa.

• Enfermedades infecciosas transmisibles.

Relativas;

• Rotura de membranas más de 12 horas antes del parto.

• Liquido amniótico meconial.

• Riesgo de pérdida de bienestar fetal.

MATERIAL NECESARIO

• Bolsa de recogida de SCU estéril en doble envase.

• Un envase para el fragmento del cordón umbilical.

• Grapas.

• Juego de etiquetas de códigos de barras.

• Una etiqueta para la bolsa de recogida de sangre

RECOGIDA DE LA SANGRE

Se realizará inmediatamente después del parto, pinzando doblemente el cordón umbilical a 5-7 
cm del ombligo. Se utiliza la bolsa de recogida suministrada, cuyo tubular se baña con el propio 
anticoagulante sin abrir el sistema. Antes de la expulsión de la placenta, se desinfecta el cordón um-
bilical, con una solución de clorhexidina y se canaliza uno de sus vasos (preferentemente una de las 
venas umbilicales), dejando caer la sangre por gravedad. Se mueve la bolsa para evitar la formación 
de coágulos. Si se colapsa el vaso  sanguíneo se puede pinchar por una zona más arriba. Si se obtura 
la aguja por un coágulo, se puede usar la otra aguja, confirmando el cierre de la primera.

Las bolsas de peso inferior a 100 gramos no son válidas, por lo que no deben transportarse al 
banco de sangre (sangre extraída + el anticoagulante + la bolsa).

Los partos por cesárea no contraindican la donación de sangre de cordón, pero esta maniobra no 
debe dificultar el desarrollo del parto, siendo lo primero la seguridad del niño y de la madre.

También se seccionará un fragmento de cordón umbilical de aproximadamente 2 cm de longitud. 
Este tejido servirá para construir un DNA-teca fetal para estudios posteriores de tipaje HLA.

IDENTIFICACIÓN

-Juego de etiquetas de código de barras: en la bolsa de recogida de SCU, en los tubos de mues-
tras de sangre materna, en el envase que contiene el fragmento de cordón, CI y en el  formulario de 
extracción.

-Una etiqueta con código de barras para la bolsa de recogida de SCU y otra del hospital  con los 
datos identificativos del donante.
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-Dos etiquetas del hospital con los datos identificativos de la donante, que se colocan en una en 
la bolsa de recogida de SCU y otra en el consentimiento informado.

ALMACENAMIENTO

Todo el material se introduce en la bolsa inicial facilitada con el equipo. Esta bolsa permanecerá 
en frigorífico a 4 Cº hasta el traslado al contenedor isotérmico de transporte. La SCU extraída puede 
permanecer como máximo tres horas en la sala de partos a temperatura ambiente.

Un ejemplar del CI se archivará en la historia clínica de la madre, otro se le dará a la madre y otro 
se enviará al Banco de cordón junto con el contenedor isotérmico de transporte u los restantes ele-
mentos de la donación. 

Conclusiones
Los trasplantes de progenitores hematopoyéticos (TPH) constituyen hoy en día una terapéutica 

establecida para gran variedad de enfermedades congénitas y adquiridas que afectan a la médula 
ósea. Por eso resulta indispensable que la enfermera especialista tenga los conocimientos necesa-
rios para llevar la técnica de recogida de sangre de una forma segura y completa.
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Resumen: Uno de los síntomas más frecuentes en las enfermedades terminales es el 
dolor, pues hasta un 96% de estos pacientes lo padecen. El dolor incluye aspectos re-
lacionados con la condición humana: la personalidad, las relaciones psicosociales, las 
emociones... y por ello la enfermería debe abordar estos aspectos de una forma global. 
En este Protocolo se analizan las causas que provocan el dolor con el fin de actuar sobre 
ellas de forma efectiva, para así reducir la ansiedad del paciente y potenciar su descanso 
y autoestima. El tratamiento debe ser ajustado a las necesidades de cada individuo.

Palabras Clave: Protocolo; Paciente Oncológico; Dolor.

Metodología
Clasificaremos el dolor según duración y fisiopatología para conocer su etiología y a continuación 

mostraremos un Plan de Cuidados de Enfermería. También describiremos una clasificación farmaco-
lógica de la analgesia.

DOLOR según DURACIÓN: 

• AGUDO: producido por estímulos nociceptivos somáticos o viscerales de inicio brusco y corta duración.

• CRÓNICO: dolor que persiste, independientemente de su intensidad, más de un mes.

• IRRUPTIVO: dolor moderado o intenso que aparece sobre un dolor crónico. 

DOLOR según FISIOPATOLOGÍA: 

• SOMÁTICO: por estimulación de receptores del dolor en estructuras musculoesqueléticas 
profundas y cutáneas superficiales. Ejemplo: dolor óseo metastático.

• VISCERAL: por infiltración, distensión o compresión de órganos dentro de la cavidad torácica o 
abdominal. Puede asociarse a náuseas, vómitos y sudoración. También puede tener un com-
ponente referido, manifestándose en lugares distantes al órgano que lo origina.

• NEUROPÁTICO: por lesión directa de estructuras nerviosas, bien por invasión directa tumoral, 
como consecuencia de la quimioterapia o por infecciones en un paciente debilitado (herpes 
zóster, etc.). El paciente lo describe como sensaciones desagradables, quemantes o punzan-
tes, o como acorchamiento, hormigueo, tirantez, prurito o presión. Puede ser de difícil con-
trol, pues responde mal a los analgésicos habituales.

• MIXTO: coexistencia de varios de los mecanismos anteriores en un mismo paciente.

Intervenciones
00133 Dolor crónico R/C incapacidad física crónica 

Criterio de resultado (CR): Control del dolor (1605).

Indicadores de resultado (IR): Refiere síntomas al profesional sanitario (160507).

Intervenciones: Manejo del dolor (1400); Administración de analgésicos (2210); Manejo de la 
medicación (2380).
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Actividades: 

1. Manejo del dolor: 

• Observar claves no verbales de molestias, especialmente en caso de comunicación 
ineficaz.

• Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor.

• Ayudar al paciente y familia a obtener y proporcionar apoyo.

• Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar una estrategia de alivio del mismo.

• Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoración continua.

2. Administración de analgésicos:  

• Administrar analgésicos y/o fármacos complementarios cuando sea necesario para po-
tenciar la analgesia.

• Administrar analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de analgesia, espe-
cialmente con el dolor severo.

• Colaborar con el médico si se indican fármacos, dosis, vía de administración o cambios 
de intervalo con recomendaciones específicas según los principios de la analgesia.

3. Manejo de la medicación:

• Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse, si procede.

• Observar signos y síntomas de toxicidad de la medicación, así como efectos adversos.

• Revisar periódicamente con el paciente y/o la familia los tipos y dosis de medicamentos.

• Determinar factores que impidan al paciente tomar los fármacos tal como se han 
prescrito.

00053 Aislamiento social R/C alteración del bienestar

CR: Bienestar personal (2002)

IR: Satisfacción con la capacidad de relax (200208).

Intervenciones: Aumentar el afrontamiento (5230).

Actividades: 

• Alentar a la familia a comunicar sus sentimientos por el familiar enfermo.

• Dar apoyo al paciente y ayudar a la familia a que se implique en proporcionárselo.

• Favorecer situaciones que fomenten la autonomía del paciente.

• Instruir al paciente en técnicas de relajación, si procede.

00147 Ansiedad ante la muerte R/C percepción de proximidad de la muerte

CR: Muerte confortable (2007)
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IR: Calma y tranquilidad (200701)

Intervenciones: Cuidados en la agonía (5260); Apoyo emocional (5270).

Actividades: 

1. Cuidados en la agonía:

• Identificar las prioridades de cuidados del paciente.

• Animar al paciente y a su familia a compartir los sentimientos sobre la muerte.

• Controlar el deterioro de las capacidades físicas y/o mentales.

• Minimizar la incomodidad, cuando sea posible.

• Respetar la necesidad de intimidad. 

2. Apoyo emocional: 

• Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como ansiedad, ira o tristeza.

• Favorecer la conversación o el llanto para disminuir la respuesta emocional.

• Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

00101 Deterioro generalizado del adulto R/C depresión

CR: Nivel de depresión (1208)

IR: Estado de ánimo deprimido (120801)

Intervenciones: Control del estado de ánimo (5330).

Actividades: 

• Evaluar estado de ánimo (signos, síntomas, antecedentes) inicialmente y con regulari-
dad, a medida que progresa el tratamiento.

• Comprobar la capacidad de autocuidado (aseo, higiene, ingesta, evacuación).

• Administrar medicamentos estabilizadores del ánimo (antidepresivos, litio, antipsicóti-
cos, ansiolíticos, hormonas y vitaminas).

ANALGESIA

- Primer escalón: Analgésicos no opioides (AINE, metamizol, paracetamol). 

- Segundo escalón: Opioides débiles (codeína, dihidrocodeína, tramadol). 

- Tercer escalón: Opioides potentes. El fármaco de elección es la morfina, puede utilizarse por VO 
tanto de liberación rápida (solución o comprimidos) como retardada, por vía IM, IV o SC (con posibi-
lidad de usar bombas de infusión). Otros son el fentanilo, la oxicodona, etc.

En este protocolo subrayamos que en la mayoría de los pacientes se conseguirá un control ade-
cuado del dolor añadiendo a los fármacos empleados las ya comentadas medidas de apoyo general 
(soporte emocional, atención continuada, facilitar el descanso, ejercicios de meditación, etc.). 
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En los casos en que el dolor no cede deben emplearse estrategias más complejas, utilizando vías 
de administración diferentes a la oral (SC, IV, etc.), y en algunos casos podría precisarse un ingreso 
hospitalario para buscar la máxima efectividad en el menor tiempo posible.

Conclusiones
La naturaleza multidimensional del dolor requiere un modelo de intervención multifactorial que 

comprenda medidas farmacológicas, psicoterapéuticas y rehabilitadoras. Recordemos que es funda-
mental tanto la educación del paciente como la de su cuidador dentro del entorno familiar, ya que 
es un agente fundamental en la fase de agonía del paciente oncológico.
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Capítulo 193
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Resumen: El músculo Psoas Ilíaco está relacionado con multitud de estructuras de nues-
tro organismo: diafragma, plexo solar, plexo lumbar, cadena laterovertebral simpática 
lumbar, uréteres, apéndice, ASI, coxofemoral y charnela dorsolumbar, por lo que todo 
proceso lesional del mismo repercutirá a estos niveles y viceversa.

Para ello se propone un abordaje osteopático para su evaluación y tratamiento, explican-
do: que es la osteopatía, sus indicaciones y contraindicaciones, los test de evaluación uti-
lizados y las técnicas manuales existentes para el tratamiento del músculo Psoas Ilíaco.

Palabras Clave: Psoas Ilíaco; Osteopatía; Terapia Manual.

Objetivo:
Mostrar la evaluación y el tratamiento de la psoitis desde el punto de vista osteopático. Para 

ello hay que definir lo que es la osteopatía, explicar los test de evaluación y las técnicas de trata-
miento utilizadas en el tratamiento osteopático y conocer las indicaciones y contraindicaciones que 
presenta. 

Metodología:
La osteopatía es un acercamiento diagnóstico y terapéutico manual a las disfunciones de mo-

vilidad articular y tisular en general, en lo que concierne a su participación en la aparición de las 
enfermedades. 

Hay cuatro grandes principios sobre los que se basa la medicina osteopática: la estructura gobier-
na la función, la unidad del cuerpo, la autocuración y la ley de la arteria.

En la actualidad, una multitud de técnicas están a disposición del osteópata. La elección de las 
técnicas de curación está en función del tejido dañado o del tejido productor de los síntomas.

En la forma clásica, las técnicas osteopáticas son clasificadas en técnicas estructurales (técnicas 
rítmicas y técnicas con manipulación), en técnicas funcionales (de Hoover o Jhonston, de tensión de 
Jones y funcionales indirectas) y en técnicas neuromusculares. 

Cada técnica tendrá una acción específica sobre un elemento anatómico dado, con una meta 
neurológica y una mecánica precisa.

Las indicaciones de las técnicas de manipulación son: cervicalgias, tortícolis, dorsalgias, NCB y 
neuralgia de Arnold, algunos vértigos, precordalgias, algias de miembro superior, dorsalgia, dolor 
costal, neuralgia intercostal, Síndrome de Tietze, afecciones pseudoviscerales, lumbalgias de origen 
dorsal, lumbalgias y lumbagos, radiculagias, coccigodinia, esguinces, tendinitis, traumatismos sin 
patología médica, trastornos digestivos, trastornos renales, trastornos urogenitales, trastornos de la 
oclusión dental, problemas de ATM, cefaleas, migrañas…

Las contraindicaciones de las técnicas de manipulación son: óseas (cáncer, osteoporosis, raquitis-
mo, reumatismo infeccioso e inflamatorio, anomalíacongénita, fractura), nerviosas (compresión me-
dular, hernia discal anteriorizada, neuropraxia), vasculares, cánceres viscerales, no integridad de los 
elementos periarticulares (distensiones musculares, desgarros ligamentosos), rechazo del paciente 
e intuición del operador en la práctica.
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Intervención:
El músculo psoas-ilíaco está formado por dos músculos: el psoas y el ilíaco. El primero se origina 

en las apófisis transversas de las vértebras lumbares y en las caras laterales del cuerpo vertebral de 
la última dorsal y de todas las lumbares, así como también en los discos intervertebrales. El segundo, 
en la cara interna de la pala ilíaca. Ambos fascículos terminan en el trocánter menor.

Los dolores referidos que provoca este músculo son: zona paraespinal entre D12 y parte anterior 
de la cresta ilíaca, zona de la articulación sacroilíaca y mitad de la cresta ilíaca.

El punto trigger se encontrará sobre el tendón terminal del psoas. A nivel del abdomen, en la 
unión del tercio medio con el tercio externo de la línea que une el ombligo a la EIAS.

Debemos recordar que este músculo se relaciona con el diafragma, plexo solar, plexo lumbar, 
cadena laterovertebral simpática lumbar, uréteres, apéndice, ASI, coxofemoral y charnela dorsolum-
bar, por lo que todo proceso lesional repercutirá a estos niveles y viceversa.

Evaluación:
- Test de Thomas

- Test de Extensibilidad

Tratamiento:
- Técnica Neuromuscular

- Técnica de Energía Muscular

- Técnica de Bombeo

- Técnica de Spray and Stretch

Conclusiones:
A la hora de realizar el tratamiento osteopático del psoas ilíaco, lo más importante es realizar un 

buen diagnóstico, a través del cual seremos capaces de elegir las técnicas más adecuadas a cada 
paciente, consiguiendo un tratamiento único y efectivo para cada persona.

Bibliografía:

1. Ricard F, Sallé JL. Tratado de osteopatía. Panamericana; 2003.

2. Ricard F. Tratamiento osteopático de las lumbalgias y lumbociáticas por hernias discales. Pana-
mericana; 2003.

3. Moore KL. Anatomía Humana con Orientación Clínica. Panamericana; 1993.



965

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Capítulo 194
Quemadura por alteración de la 

conducta
Autores:

Cristina Aparicio Hernández

Irene Rivero Merino

Marta Teran Boaben

María Reyes Mora Hidalgo

Celia Navarro Cuadra

Rosa Mª Calatrava Muñoz



966

ISBN: 978-84-944478-2-2



967

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Resumen: La Alteración de la Conducta (AC) derivada de la Deficiencia Mental compren-
de comportamientos anormales desde el punto de vista socio – cultural de intensidad, 
frecuencia y duración tales, que conllevan a un grave compromiso de la integridad del 
individuo y los demás, o a una limitación clara de las actividades de este.

El objetivo es elaborar un plan de cuidados de enfermería en quemaduras producidas en 
pacientes AC, mejorar y gestionar su salud, la calidad de vida del paciente, familiares y 
cuidadores, promoviendo la adecuada utilización de recursos sanitarios. 

Prevenir es la mejor forma de tratar quemaduras en pacientes dependientes.

Palabras Clave: Quemaduras; Discapacitado Intelectual; Cuidados De Enfermería.

Introducción
En términos generales y siguiendo a la OMS, el diagnóstico de Deficiencia Mental (DM) se basa 

en la existencia de un Cociente Intelectual (CI) inferior a 70, obtenido tras la realización de los test 
psicométricos apropiados según la edad del paciente. Es cierto que ésta es una definición «simplifi-
cada» de la DM, pero la emplearemos aquí por motivos de simplicidad.

Se reconocen cuatro grados de DM: leve (CI 50-70), moderada (CI 35-50), grave (CI 20-35) y pro-
funda (CI< 20). Para hablar de la genética de la DM, otros autores prefieren una clasificación más 
práctica con sólo dos grupos: DM leve (CI 50-70), donde el riesgo de recurrencia para familiares es 
relativamente alto, y DM moderada/grave (CI < 50), con un riesgo de recurrencia en general bajo, 
salvo los casos de síndromes genéticos específicos.

La Alteración de la Conducta (AC) derivada de la DM comprende una serie de comportamientos 
anormales desde el punto de vista socio – cultural de una intensidad, frecuencia y duración, tales 
que conllevan a una alta probabilidad de poner en grave compromiso la integridad del individuo y 
los demás, o que conlleva una limitación clara de las actividades de este.

Las quemaduras son consideradas como lesiones en los tejidos vivos, resultantes de la exposición 
a agentes físicos, químicos o biológicos que puede originar alteraciones locales o sistémicas, rever-
sibles o no, y dependiendo de diversos factores, constituyen un problema de salud pública a nivel 
mundial, con mayor impacto en países en vías de desarrollo.

Objetivo 
El objetivo fundamental de este plan de cuidados es mejorar la salud y la calidad de vida de las 

personas afectadas por quemaduras.

Elaborar un plan de cuidados de enfermería de quemaduras producidas en pacientes con altera-
ción de la conducta (AC). 

Materiales y métodos:
1. OBSERVACIÓN CLÍNICA 

Mujer de 22 años, con DM moderado de probable causa genética, presentando desde hace 3 me-
ses problemas de conducta en forma de breves episodios autolesivos e intencionados, agitación con 
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reacciones impredecibles y marcada impulsividad, que normalmente ceden al prestarle la atención 
que demanda.

En ocasiones es difícil de detener, en este caso se ocasionó una quemadura térmica en la parte 
posterior del cuello y escápula izquierda, al tirarse al suelo y entrar en contacto directo con el tubo 
de un radiador.

En la exploración presenta dos quemaduras de 2º grado con exudado moderado y borde bien 
delimitado de dimensiones 12 cm x 6 cm en cuello y 8 cm x 6cm en escápula izquierda.

2. PLAN DE CUIDADOS

• Explicar a la paciente el protocolo de cura a seguir. Se corta el cabello de la zona próxima a la 
lesión.

• Retirada de apósitos anteriores, valorando: exudado, piel perilesional, lecho de la herida, te-
jido, coloración, vascularización, etc.

• Lavado de manos higiénico y colocación de guantes estériles. 

• Limpiar las heridas con suero fisiológico a chorro con una jeringa de 20 cc para arrastrar resi-
duos sin dañar el tejido, secando con gasas estériles a toques sin arrastrar;  posteriormente 
se aplica una fina capa de sulfadiazina argéntica, una lámina de silicona y un apósito estéril 
secundario.

• En siguientes visitas, realizar desbridamiento mecánico y enzimático con colagenasa de áreas 
esfaceladas hasta conseguir que  ambas heridas presenten tejido cicatricial sano, ocluyén-
dolas con, apósitos de espuma de poliuretano, autoadhesivo y absorbente con silicona; Se 
aconseja que se hidrate la zona con crema y aceites para regeneración tisular.

3. DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS (NANDA)

00109 Deficit de autocuidado 

00096 Deprivación del sueño 

00051 Deterioro de la comunicación verbal 

00122 Trastorno de la recepción sensorial 

00138 Riesgo de violencia dirigida a otros 

00061 Cansancio del rol de cuidador 

00046 Deterioro de la integridad cutánea 

00004 Riesgo de infección 

00035 Riesgo de lesión 

4. RESULTADOS (NOC)

1209 Motivación

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria 

0003 Descanso.
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0004 Sueño. 

0902 Comunicación.

1401 Autocontrol de la agresión.

1405 Autocontrol de los impulsos. 

2506 Salud emocional del cuidador principal.

2507 Salud física del cuidador principal. 

1103 Curación de la herida por segunda intención.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas. 

1902 Control del riesgo 

1910 Conducta de seguridad: ambiente físico del hogar. 

5. ACTIVIDADES (NIC)

5606 Enseñanza individual

1802 Ayuda al autocuidado: vestido/arreglo personal 

1850 Mejora del sueño.

5820 Disminución de la ansiedad. 

4340 Entrenamiento de la asertividad.

4976 Mejora la comunicación: déficit del habla.

5520 Facilitar el aprendizaje.

4720 Estimulación cognoscitiva. 

6450 Manejo de ideas ilusorias.

4640 Ayuda para el control del enfado.

6160 Intervención en caso de crisis.

2300 Administración de medicación. 

4350 Manejo de la conducta. 

7040 Apoyo al cuidador principal.

7110 Fomentar la implicación familiar. 

3661 Cuidado de las heridas: quemaduras.

1400 Manejo del dolor. 

6650 Prevención de infecciones. 

6486 Manejo ambiental: seguridad. 
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Discusión y conclusiones 
• Prevenir es la mejor forma de tratar las quemaduras, y más en pacientes dependientes, cuya 

patología aumenta el número de complicaciones posibles. Para ello es importante que el cui-
dador principal tenga suficiente experiencia con pacientes con DM para detectar y anticiparse 
a las conductas que puedan resultar lesivas tanto para el paciente como para el entorno.

• Hay un número muy limitado de estudios de investigación que permitan sacar conclusiones 
acerca de la efectividad de los programas de prevención de quemaduras. Lo que si se ha lo-
grado a través del tiempo, es disminuir la magnitud de las quemaduras.

• La enfermera es clave para estos cuidados. Debe promover y gestionar la adecuada utiliza-
ción de los recursos sanitarios, la calidad de vida de las personas con DM, de sus familiares y 
cuidadores.
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Capítulo 195
Rabdomiólisis secundaria a 
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Resumen: La rabdomiólisis es un síndrome caracterizado por la destrucción del músculo 
esquelético, liberándose mioglobina, electrolitos y enzimas musculares al torrente cir-
culatorio. Las causas son muy variadas, siendo la más frecuente el esfuerzo importante 
durante el ejercicio físico. La presentación clínica es muy variable desde patología diges-
tiva con nauseas y vómitos, a los síntomas clásicos de dolor muscular, debilidad y orina 
oscura que no siempre están presentes. El diagnóstico se realiza por una elevación en 
suero de la enzima creatina-fosfoquinasa(CPK).

El punto más importante del tratamiento es la hidratación precoz y agresiva del paciente 
con suero intravenoso.

Palabras Clave: Rabdomiólisis; Mioglobina; Hemodiálisis.

Caso Clínico
Varón estudiante de 26 años que decide trabajar unos días en la vendimia. El segundo día refiere 

dolor muscular en muñecas, piernas y espalda, que achaca a las conocidas “agujetas”.Tercer día se 
intensifica más el dolor y el malestar general, refiere nauseas, vómitos, dolor abdominal difuso y esa 
tarde al orinar la describe como coca cola. Acude a su médico de cabecera que con esta sintomatolo-
gía y tras hacer tira reactiva de orina, le diagnostica Gastroenteritis y posible infección de orina. En el 
tratamiento indica hidratación con suero oral, primperán, omeprazol y ciprofloxacino. Recomienda 
que si no tiene mejoría acuda a urgencias para control analítico de sangre.

El paciente intenta recuperarse en casa, pero al no mejorar su estado general decide acudir a 
urgencias, cuatro días después del comienzo de los síntomas.

A su llegada hemodinámicamente estable.

Urea 185 ( normal 20-50), Creatinina 8.66 ( normal 0.64-1.27), GOT 1138 ( normal 5-40), CPK 
45476 ( normal 30-200)

Gasometría: Ph 7.28 (7.35-7.45), HCO3 16 (24-28).

Se sospecha de FRA en el contexto de Rabdomiólisis. Se inicia tratamiento con sueroterapia inten-
sa y en las horas siguientes no hay respuesta diurética, y se objetiva ascenso progresivo de productos 
nitrogenados. Creatinina 9.22, Urea 192, se traslada a hospital con unidad de hemodiálisis.

A su llegada se fuerza diuresis con sueroterapia intravenosa sin respuesta, se decide iniciar trata-
miento con hemodiálisis, se canaliza catéter femoral derecho.

En los días siguientes presenta aumento progresivo del volumen diurético y descenso progresivo 
de productos nitrogenados.

Tras 4 sesiones de hemodiálisis para su recuperación, es retirado el catéter femoral y dada la 
recuperación progresiva de función renal es dado de alta para seguimiento en consulta. No precisa 
tratamiento alguno.

Plan de cuidados enfermeros
NANDA- 00195 Riesgo de desequilibrio electrolítico r/c disfunción renal

NOC: 0601- Equilibrio Hídrico
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NIC: 2080- Manejo de líquidos y electrolitos

                    Registro de entradas y salidas de líquidos

                    Ajustar perfusión intravenosa adecuada

                    Obtener muestras de análisis de sangre para su control

NANDA- 00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos r/c edemas periféricos, disnea, 
aumento de peso.

NOC: 0601- Equilibrio Hídrico

                       Presión arterial

                       Entradas y salidas diarias equilibradas

                       Peso corporal equilibrado

                       Edema periférico

NIC: 4120- Manejo de líquidos

                     Pesar a diario, observar signos de sobrecarga/retención

                     Registro preciso de ingesta y diuresis

                     Control de peso antes y después de diálisis

NANDA- 00004 Riesgo de infección r/c procedimientos invasivos: vías centrales

NOC: 1902- Control del riesgo

                      Reconocer factores de riesgo y seguir estrategias de control

NIC: 6540-  Control de infecciones

                      Limpieza de la piel del paciente con agente antibacteriano

                      Instruir al paciente acerca de signos y síntomas de infección

Discusión
La rabdomiólisis es un síndrome caracterizado por la destrucción del músculo esquelético con la 

consecuente liberación del contenido intracelular al torrente circulatorio, CPK, GOT, los pigmentos 
hemo y mioglobina.

En condiciones normales la concentración plasmática de mioglobina es muy baja, pero cuando 
se destruyen más de 100 g de músculo esquelético, los valores de mioglobina exceden la capacidad 
de las proteínas plasmáticas de captarla, que por tanto se precipita causando la obstrucción de los 
túbulos renales.

Factores de riesgo: practicar ejercicio en condiciones de humedad o temperatura extrema, sudo-
ración excesiva que origina pérdida de potasio y realización de ejercicio sin estar entrenado o acos-
tumbrado a realizarlo. En este caso las causas posibles fueron, falta de hábito en ese trabajo, las altas 
temperaturas que se registraban esos días y la deshidratación. El cuadro se agravó por la tardanza en 
un diagnóstico precoz y aplicación del tratamiento correcto.
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Los síntomas más comunes son el dolor muscular, la debilidad y la orina de color té o refresco 
de cola. También puede aparecer inflamación muscular, rigidez, calambres, impotencia funcional y 
síntomas sistémicos como malestar general, fiebre, dolor abdominal, náuseas y vómitos. El diagnós-
tico definitivo viene definido por la elevación de los valores de CPK, una elevación cinco veces por 
encima del límite superior de la normalidad. La concentración de CPK comienza a elevarse aproxima-
damente a las 2-12 h de comenzar el daño muscular y llega al máximo a las 24-72 h.

La mioglobinuria puede ayudar a establecer el diagnóstico de rabdomiólisis . La mioglobina en 
condiciones normales se une a las proteínas plasmáticas y sus valores en plasma son muy bajos. 
Cuando el daño muscular se produce aumentan las concentraciones de mioglobina que alcanzan el 
glomérulo originando nefrotoxicidad. La mioglobina es la que da a la orina el característico color té o 
bebida de cola. Con una tira reactiva se puede detectar sangre en la orina del paciente. Puesto que 
estas tiras no distinguen mioglobina de hemoglobina, obtendremos un falso positivo para hematíes 
en orina.

La complicación más frecuente de la rabdomiólisis es la insuficiencia renal aguda.

Tratamiento de la rabdomiólisis: el punto más importante es la rápida y agresiva hidratación del 
paciente. Se debe poner una perfusión intravenosa de suero salino fisiológico, así como controlar 
la diuresis. La rápida hidratación es clave para prevenir la insuficiencia renal aguda. Aunque no hay 
un protocolo estandarizado de fluidoterapia debería mantenerse hasta que los valores de CPK estu-
viesen por debajo de 1.000 U/l. La hemodiálisis debe ser planteada en los pacientes que presentan 
acidosis o insuficiencia renal aguda. 

Conclusiones
El pronóstico de la rabdomiólisis cuando es tratada precozmente es excelente. El conocimiento 

y la sospecha de este síndrome por parte del médico de familia son fundamentales para hacer un 
diagnóstico precoz, recordando que incluso el ejercicio físico de baja intensidad puede desencade-
nar este cuadro.
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Resumen: La reconstrucción mamaria forma parte del tratamiento integral del cáncer de 
mama, cuyo objetivo es restaurar la simetría de estas pacientes, corrigiendo el defecto 
anatómico, preservando su salud y seguridad.

Para ello existen distintas técnicas, o bien mediante prótesis, o con procedimientos autó-
logos (mediante colgajo o reconstrucción con grasa y piel de la propia paciente). Todos 
ellos requieren de una serie de intervenciones enfermeras tanto pre-intra y postopera-
torias.

Estos procedimientos permiten obtener unos resultados estéticos muy satisfactorio res-
taurando su imagen corporal y mejorando su autoestima y, a su vez, su recuperación.

Palabras Clave: Reconstrucción; Mamoplastia; Imagen Corporal.

Introducción:
La reconstrucción mamaria forma parte del tratamiento integral del cáncer de mama, recientes 

estudios indican que la reconstrucción mamaria es segura, no retrasa el tratamiento coadyuvante ni 
la detección de la recurrencia tumoral.

El proceso reconstructivo se puede iniciar en el mismo acto quirúrgico de la mastectomía (recons-
trucción inmediata) o en cualquier momento después de la misma (reconstrucción diferida). Asi-
mismo, la reconstrucción se puede realizar usando una prótesis de gel de silicona (Reconstrucción 
con Implante), usualmente precedido por el uso de un expansor tisular; usando los propios tejidos 
de la paciente (Reconstrucción con tejidos autólogos) o una combinación de tejidos autólogos más 
implante.

Tradicionalmente la reconstrucción mamaria se ha realizado de manera diferida. Sin embargo, 
la creciente evidencia de los beneficios y en particular de la seguridad del procedimiento desde el 
punto de vista oncológico hacen que actualmente la reconstrucción inmediata sea la 1ª opción en 
muchas clínicas.

Objetivos:
Pretende restaurar la simetría de estas pacientes, creando una “nueva mama” con unas carac-

terísticas similares en tamaño, forma, contorno y posición a la mama contralateral, corrigiendo el 
defecto anatómico, preservando la salud y seguridad de la paciente e incluso llegando a tener que 
realizar un aumento de mamas.

Metodología:
RECONSTRUCCIÓN CON EXPANSOR Y PRÓTESIS:

Esta técnica suele implicar mínimo dos intervenciones, en la primera se coloca un expansor tisu-
lar, ya sea de manera inmediata tras la mastectomía o diferida. Una vez las heridas han cicatrizado 
procedemos a rellenar el expansor gradualmente cada 1 ó 2 semanas. Entre 3 y 6 meses después 
de la colocación del expansor procedemos al segundo tiempo quirúrgico en el cual recambiamos el 
expansor por una prótesis anatómica de gel de silicona.
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COLGAJO DE LATISSIMUS DORSI ó COLGAJO MIOCUTÁNEO TRANSVERSO DE RECTO ABDOMINAL 
(TRAM)

Es un colgajo que puede ser utilizado tanto en reconstrucciones parciales de defectos secunda-
rios a tumorectomías o cuadrantectomías, o en la reconstrucción de una mastectomía radica, para 
cubrir un expansor o directamente la prótesis.

REDUCCIÓN MAMARIA Y TUMORECTOMÍA

En pacientes con mamas grandes y tumor localizado es posible adaptar de forma segura el patrón 
de reducción mamaria para tratar carcinomas en todas las regiones de la mama ( tumores de hasta 
4 cm). Podemos elegir entre los diferentes tipos de pedículos para que el tumor este localizado en 
el lugar habitual de exéresis del patrón de reducción, lo cual nos permite extirpar el tumor con unos 
márgenes amplios y obtener un resultado estético similar al de la reducción mamaria convencional. 
Debe ser seguida siempre por radioterapia coadyuvante. Se realiza una reconstrucción inmediata 
incluso preservando el complejo areola pezón que puede ser pediculado o como injerto libre según 
los casos con un resultado estético adecuado. Al reducir la mama contralateral, además de lograr la 
simetría se disminuye el riesgo de cáncer en la mama contralateral. 

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA CON INJERTOS DE GRASA AUTÓLOGA

Es un proceso simple, seguro y reproducible que utilizamos actualmente de manera sistemática 
en nuestras pacientes para mejorar el resultado inestético de una cirugía conservadora, para regula-
rizar superficies en pacientes reconstruidas mediante implantes, disminuyendo el rippling (arrugas) 
e incluso disminuyendo el grado de contractura capsular; se pueden utilizar también regularizar su-
perficies en pacientes reconstruidas con tejidos autólogos. La grasa se obtiene mediante liposucción 
manual con jeringas de 10 cc y con una cánula especial para preservar la viabilidad de los adipocitos. 
Posteriormente se procede al centrifugado de la misma separando el componente hemático de la 
grasa viable, la cual es transferida a jeringas de 1 cc e infiltrada con una cánula especial realizando 
microtúneles siguiendo la técnica Coleman.

RECONSTRUCCIÓN DEL COMPLEJO AREOLA PEZÓN

El paso final en la reconstrucción mamaria es la reconstrucción del complejo areola pezón. Ha-
bitualmente lo realizamos 6 a 8 semanas después de la reconstrucción. Las opciones más utilizadas 
para reconstruir la areola es el tatuaje, Finalmente el pezón puede ser reconstruido usando colgajos 
locales, teniendo en cuenta que hay una importante pérdida en proyección en el postoperatorio, 
casi del 40%, por lo cual se debe hipercorregir inicialmente.

INTERVENCIONES ENFERMERAS:

1. Antes del procedimiento:

• Recepción e identificación del paciente y comprobación de la historia clínica (patologías, 
alergias…), así como del consentimiento informado del procedimiento a realizar.

• Aportar información y soporte emocional que evite que el paciente se encuentre en una 
situación de estrés, ansiedad o desconocimiento acerca de la intervención a realizar. 

• Monitorización y control de constantes del paciente

• Canalización de vía venosa, y administración de medicación prescrita.
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• Preparación del material a utilizar en la intervención

• Colocación del paciente en la posición adecuada.

• Asistencia y colaboración con el anestesista en la realización del procedimiento.

2. Tras el procedimiento:

• Cura con antiséptico y colocación el la zona de punción

• Prevenir, detectar e identificar posibles complicaciones que puedan surgir durante el proce-
so: aparición de hematomas, infección o inflamación en la zona de punción, así como cam-
bio en las constantes del paciente (TA, frecuencia cardíaca, saturación O2…) palidez o sudo-
ración excesiva, signos de inyección intravascular, o simplemente bloqueo insatisfactorio.

Conclusiones:
La reconstrucción mamaria tras una mastectomía nos va a permitir obtener unos resultados esté-

ticos muy satisfactorios, lo cual va a repercutir positivamente en los pacientes:

• Restaurando su imagen corporal y reduciendo la afectación psicológica que produce el verse 
sin mama.

• Mejorando su autoestima y, a su vez, su recuperación.
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Resumen: La rehabilitación del suelo pélvico es un aspecto fundamental en la mujer, 
principalmente durante el puerperio y el climaterio, para mejorar el tono muscular y 
evitar patologías asociadas a la debilidad de esta musculatura, como prolapsos o incon-
tinencias. Con este trabajo proponemos la utilización de diferentes escalas con las que 
guiarnos para identificar las necesidades de cada mujer, basándonos en la bibliografía 
existente. De esta forma, podremos recomendar individualmente la realización de ejerci-
cios o el empleo de dispositivos que permitan mejorar su calidad de vida.

Palabras Clave: Rehabilitación; Suelo Pélvico; Prolapso De Órgano Pélvico.

Introducción:
La rehabilitación del suelo pélvico es fundamental para la tonificación de los músculos del periné 

en todas las etapas de la vida de la mujer, pero principalmente durante el puerperio y el climaterio. 

Este entrenamiento constituye la base para la prevención de patologías asociadas a la debilidad 
perineal y a la hiperpresión abdominal, como la incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia o el 
prolapso de vísceras abdominales.

Con esta revisión nos hemos fijado como objetivo identificar y describir las principales escalas o 
herramientas para la valoración del tono del suelo pélvico en la consulta de enfermería. También 
detallar las opciones de tratamiento y exponer sus indicaciones o contraindicaciones. Por último, di-
ferenciar los casos en que sea necesaria una derivación al especialista para valoración o tratamiento 
específicos.

Material y método: 
Se trata de una revisión bibliográfica, realizada a través de las principales bases de datos de cien-

cias de la salud (Medline, Cochrane, SciELO, WAS, EMBASE, CUIDEN,) durante el año 2016.

Las palabras clave fueron consultadas en la última edición del vocabulario BIREME y combinadas 
mediante los conectores AND y OR. 

Se establecieron como criterios de inclusión las publicaciones en idioma español, francés e inglés 
y fueron seleccionados los trabajos que permitieran acceso al texto completo, realizados en los últi-
mos 10 años. No hubo restricciones respecto al diseño del estudio y sólo se excluyeron publicacio-
nes en otros idiomas, resúmenes o trabajos no relacionados.

Resultados y discusión:
Fueron analizados 34 trabajos que se adaptaban a los criterios de inclusión propuestos.

Al iniciar la valoración, debemos fijarnos en los genitales externos, en su coloración y estado del 
introito (posibles cicatrices o lesiones), estimular los distintos reflejos nerviosos como el anal, el 
bulbocavernoso o el reflejo de la tos y evaluar la musculatura abdominal.

Disponemos de dos principales escalas para diferenciar los grados de prolapsos y valorar el esta-
do de la musculatura perineal.
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Para analizar los grados de prolapso, según la Sociedad Internacional de Continencia, utilizamos 
la escala POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification System), la cual establece estadíos ordinales 
al grado de prolapso, desde el 0, que indica ausencia de prolapso, al IV que define una protrusión 
superior a la longitud total de la vagina. Una mujer con un prolapso catalogado como de grado III o 
IV requeriría ser valorada por un especialista. 

Para evaluar la musculatura perineal, aplicamos la escala Oxford modificada, mediante la realiza-
ción de un tacto vaginal mientras solicitamos a la mujer que realice una contracción voluntaria del 
pubocoxígeo. Se divide en grados, desde el 0, que indica ausencia de contracción, hasta el 5 que se 
define como fuerte contracción contra resistencia. Podríamos considerar que el tono muscular es 
adecuado con una puntuación de 4 o 5.

Según los resultados obtenidos en las escalas y la valoración realizada, debemos recomendar 
poner en práctica diferentes actividades, como:

• Ejercicios de Kegel. Son los más conocidos por la población y consisten en una contracción vo-
luntaria del músculo pubocoxígeo. Pueden practicarlo todas las mujeres en cualquier etapa, 
incluyendo embarazo y postparto. Se pueden realizar en distintas posiciones, siendo la más 
adecuada el decúbito para los tonos más débiles. Lo ideal es realizar al menos 50 repeticiones 
diarias, manteniendo una contracción submáxima (80%) durante 3-4 segundos, seguida de un 
período de relajación de otros 3-4 segundos.

• Dispositivos tipo esferas. Este mecanismo facilita la ejercitación del suelo pélvico mediante 
la estimulación de los receptores vibratorios vaginales. Generalmente son de silicona, hipoa-
lergénicas y de fácil uso. Tienen diferentes pesos y tamaños para adaptarse a las necesidades 
individuales. La principal recomendación para el uso de las esferas es obtener una puntuación 
igual o mayor a 4/5 en la escala de Oxford, ya que con valoraciones inferiores su empleo puede 
resultar contraproducente. Puede utilizarse en embarazo y puerperio, aunque se recomienda 
esperar a la 8ª semana postparto. También se desaconseja a mujeres con cistocele. Se realiza 
en bipedestación, estática o caminando y es muy útil su combinación con ejercicios Kegel. Las 
esferas se colocan en la vagina y se mantienen como máximo 20-30 minutos, una vez al día.

• Balas vibratorias. Al igual que las esferas, las balas de silicona se introducen en la vagina y, 
gracias a su vibración, aumenta la contracción de la musculatura lisa vaginal. Están indicadas 
para todas las mujeres, aunque su uso durante el embarazo es cuestionado por diversos estu-
dios. Pueden utilizarse en cualquier posición, siendo la más recomendable el decúbito supino. 
Lo ideal es ejercitarse entre 3 y 5 minutos diarios.

Conclusión:
Un tono muscular adecuado en el suelo pélvico es un indicador de calidad de vida en la mujer, 

por lo que, como profesionales de la salud, debemos valorar y orientar sobre el mejor ejercicio o 
dispositivo vaginal en cada caso.

Podemos concluir que se recomienda a todas las mujeres que, como mínimo, sean capaces de 
identificar una contracción de su suelo pélvico (músculo pubocoxígeo), que puedan anticipar la hi-
perpresión abdominal realizando contracción previa y que realicen ejercicios Kegel.

Con este estudio queremos concienciar del problema y que se comprenda la importancia de una bue-
na tonificación del suelo pélvico como mecanismo para la prevención de incontinencias, prolapsos, etc.
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La rehabilitación es esencial para todas las mujeres, especialmente aquellas que hayan estado 
embarazadas y/o hayan tenido partos vaginales, ya que la paridad es el mayor factor de riesgo en la 
aparición de prolapso genital. No obstante, son necesarios más estudios para determinar la eficacia 
de los dispositivos y sus indicaciones.
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Resumen:

INTRODUCCIÓN: La diabetes gestacional (DG) se diagnostica por hiperglucemia durante 
el embarazo.

OBJETIVO: Determinar prevalencia, relación con obesidad, riesgo de inducción y cesárea.

METODOLOGÍA: Estudio observacional, analítico, de cohortes retrospectivo en Hospital 
“Mancha-Centro” sobre 1675 gestantes. Variables independientes: tipo de diabetes y 
control e IMC. Dependientes: porcentaje inducción y cesárea. 

RESULTADOS: Riesgo de inducción por diabetes pregestacional: OR=5,0 (IC95%:1,3-19,5), 
por DG insulinodependiente, OR=7,5(IC 95%: 4,6-12,4). Riesgo de cesárea incrementado 
cuando convergían diabetes y obesidad, OR= 2,7(IC95%: 1,2-6,0).

Influencia de diabetes en  inducción y de obesidad en cesárea.

CONCLUSIONES: DG y obesidad están relacionadas a mayor inducción y riesgo de cesárea.

Palabras Clave: Diabetes Gestacional; Cesárea; Trabajo De Parto Inducido.

Introducción
La diabetes gestacional es un trastorno endocrino  del metabolismo de los hidratos de carbono 

que empieza o se diagnostica por primera vez durante el embarazo. (1)

Se diagnostica  cuando la glucemia basal es > 126mg/dl en dos días diferentes, el Test de O’ Sulli-
van ≥200 mg/dl o cuando hay dos valores alterados de la SOG (100g). (2)

El tratamiento de primera línea es dieta y ejercicio físico y si no se consigue la normoglucemia se 
iniciara el tratamiento con insulina. (3)

La inducción del trabajo de parto se refiere a las técnicas para estimular las contracciones uteri-
nas para lograr el parto antes del inicio del parto espontáneo. (4)

Actualmente hay un desconocimiento importante de la prevalencia y riesgo de inducción y cesá-
rea relacionando la diabetes y la obesidad en España. Tampoco se sabe las implicaciones obstétricas 
de la interrelación entre obesidad-diabetes sobre complicaciones en el embarazo. 

Objetivo:
Determinar la prevalencia de la diabetes, su relación con la obesidad y su riesgo de inducción y 

cesárea en las mujeres gestantes

Material y método
DISEÑO Y PARTICIPANTES:

Se realizó un estudio observacional, analítico, de cohortes retrospectivo en el Servicio de partos 
del Complejo Hospitalario “La Mancha-Centro” de Alcázar de San Juan.
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La Población de referencia fueron 1.675 gestantes durante el año 2013-2015 de la GAI Alcázar de 
San Juan. No existen criterios de exclusión.

FUENTES DE INFORMACIÓN Y VARIABLES A ESTUDIO:

Se emplearon las historias clínicas de las pacientes objeto de estudio.

La variable independiente principal fue el tipo de diabetes y tipo de control categorizado en los 
siguientes grupos: No diabetes, diabetes pregestacional, diabetes gestacional en tratamiento con 
dieta, diabetes gestacional en tratamiento con insulina.

Para el estudio de su relación con la obesidad, el índice de masa corporal (IMC) se categorizó en 
tres grupos (normopeso IMC< 25 kg / m2, sobrepeso IMC 25-29,9 kg / m2 y obesidad IMC ≥30 kg / m2).

Las variables dependientes fueron el porcentaje de inducción y cesárea. En cuanto a las variables 
de control se emplearon unas u otras según el tipo de variable dependiente

ANÁLISIS ESTADÍSTICO:

Para la estadística descriptiva se emplearon frecuencias absolutas y relativas para variables cuali-
tativas y para cuantitativas media con desviación estándar (DE).

Para la estadística inferencial se realizó análisis univariante empleando la prueba Ji cuadrado de 
Pearson y multivariante por medio de regresión logística binaria para control de sesgos de confusión.

Se estimaron Odds Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%.

Se empleó el paquete estadístico SPSS 20.0.

Resultados
Finalmente participaron en el estudio 1675 gestantes con una edad media de 32 años (DE= 5,25 

años), un 54,5% (903) fueron primíparas y un 13,8% presentaban una cesárea previa (231), consi-
guiendo en el 67,3% (1127) un parto eutócico.

Según el tipo y control de la diabetes, un 91,6% (1535) no presentaron ningún tipo de diabetes, 
un 0,6% (10) presentó diabetes pregestacional, un 2,2% (37) fueron diabéticas pregestacional con-
troladas con dieta y un 5,6% (93) fueron diabéticas pregestacionales controladas con insulina.

En cuanto a la relación entre obesidad y diabetes, observamos relación estadísticamente signifi-
cativa entre ambas, pasando de un 5,2% de diabéticas gestacionales en el grupo de normopeso a un 
14,7% en las gestantes obesas (p30). Al analizar su relación con la inducción y el riesgo de cesárea, 
observamos asociación estadísticamente significativa con ambos resultados. En este sentido, tanto 
las diabéticas no obesas como aquellas que eran diabéticas presentaban tasas de inducción del 
66,4% y 60,6%, así como con riesgo de inducción de 4,6 y 3,8 veces con respecto a las no diabéticas 
y obesas.

En el caso del riesgo de cesárea solo se observó riesgo aumentando cuando en el grupo se daban 
ambas circunstancias con una OR de 2,7 (IC95%: 1,2-6,0) con respecto a las no diabéticas ni obesas 

Parece observarse que la diabetes tiene un papel más relevante en la inducción de parto y la 
obesidad en el riesgo de cesárea.
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Conclusiones
La diabetes gestacional se relaciona con la obesidad, siendo ambas patologías factores asociados 

a una mayor inducción del trabajo de parto y riesgo de cesárea. La posibilidad de modificar ambas 
circunstancias las convierten en un objetivo relevante dentro del control obstétrico.
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Resumen: La violencia ocupacional es un fenómeno emergente en el ámbito de los ries-
gos laborales y específicamente en el sector sanitario. Podemos afirmar que la violencia 
contra los profesionales sanitarios se ha convertido en un problema de salud pública, 
afectando a los profesionales sanitarios, sistema asistencial y, por consiguiente, a los 
pacientes y usuarios de los servicios sanitarios. Con esta revisión bibliográfica buscamos 
poder determinar los factores relacionados con las agresiones al personal de enfermería.

Palabras Clave: Agresión; Enfermería; Violencia.

Introducción:
La violencia en todas sus formas ha aumentado dramáticamente en las últimas décadas en todo 

el mundo. La violencia ocupacional es un fenómeno emergente en el ámbito de los riesgos laborales 
y específicamente en el sector sanitario. Se puede afirmar que la violencia contra los profesionales 
sanitarios se ha convertido en un problema de salud pública, que afecta de forma creciente a los 
profesionales sanitarios, al propio sistema asistencial y, por consiguiente, a los pacientes y usuarios 
de los servicios sanitarios.

Objetivo:
Determinar cuáles son los factores relacionados con la agresión al personal de enfermería me-

diante una revisión bibliográfica.

Método:
Revisión bibliográfica de estudios cualitativos, descriptivos trasversales y longitudinales, obser-

vacionales y revisiones sistemáticas. Sin restricción de idioma. Restricción temporal: últimos 5 años. 
Bases de datos: CUIDEN, BIREME y Google Académico.

Resultados: 
Tras la revisión de los trabajos se seleccionan 9 que abordan los factores relacionados con la 

agresión al personal de enfermería, 4 obtenidos de CUIDEN, 2 de BIREME y 3 de Google Académico.

A continuación numeramos los métodos utilizados por cada uno de los trabajos así como sus 
conclusiones:

1. Método: Encuesta electrónica voluntaria y confidencial a través del sitio web intramed. Conclu-
siones: La violencia verbal o física hacia el personal de la salud resultó frecuentela consecuancia de 
secuelas laborales, psiquicas e incluso físicas.

La información aportada por este estudio podrá utilizarse para desarrollar  estrategias orientadas 
a su prevención y control. 

2. Método: Registro informatizado de agresiones notificadas por los trabajadores durante 2011 
y 2013. Conclusiones: El incremento de la violencia en los centros de trabajo es un problema im-
portante que afecta mucho a los trabajadores, las medidas contra la violencia deben reducir su inci-
dencia y atenuar su intensidad para erradicar los actos violentos. Fomentar la comunicación entre el 
personal para que denuncie es un paso clave para mejorar la calidad del medio laboral.
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3. Método: Estudio descriptivo trasversal de información recogida mediante un cuestionario au-
toaplicado, individual y anónimo, llevado a cabo con el personal de enfemería del área sanitaria de A 
Coruña. Conclusión: Los actos violentos sufridos en los cuales se ha tramitado la denuncia son muy 
bajos. El conocerlos y trabajar sobre ellos en los diferentes contextos donde se producen y de manera 
piramidal en la organización, haría que podamos luchar de manera eficiente contra este problema.

4. Método: Estudio descriptivo en el hospital Londrina, Paraná Brazil. Se utilizaron entrevistas 
dirigidas que mantienen el anonimato. Conclusiones: Los entrevistados conocen los riesgos de su 
trabajo en cuanto a las agresiones producidas por los ususarios, que son considerables y visibles.

5. Método: Estudio descriptivo trasversal llevado a cabo en el personal de enfermería de los 
servicios de urgencias hospitalarios del servicio murciano de salud en el año 2010. Se entregó un 
cuestionario autoaplicado y anónimo. Conclusiones: Existe un número elvado de las agresiones al 
personal de enfermería en los servicios de urgencias hospitalarios. Reducir la frecuencia de las agre-
siones podría mejorar la salud psicológica de los trabajadores.

6. Método: Muestreo aleatorio estratificado de profesionales del SUMMA. Se recogió información 
sobre variables sociodemográficas y laborales, frecuencia y naturaleza de las agresiones, y variables 
relacionadas con la agresión. Conclusiones: Alto procentaje de agresiones físicas, especialmente en 
emergencias, con una mayor gravedad en atención domiciliaria. Los principales motivos de agresión 
fueron el tiempo de espera y la disconformidad con el tratamiento. 

7. Método: Estudio trasversal. La población a estudio son los trabajadores de los servicios de 
urgencias. Se diseñó un cuestionario con variables sociodemográficas y características de las agre-
siones sufridas durante el 2011. La participación fué del 92.4%. Conclusiones: Falta formación espe-
cífica sobre el tema y difusión de los procolos ya existentes.

8. Método: Estudio observacional que analiza las agresiones registradas en el observatorio de 
agresiones de la CCL entre el 1 de Julio de 2008 y 30 de Junio de 2009. Las variables estudiadas 
fueron: no de agresiones, node grabajadores agredidos, categorías profesionales agredidos, tipos 
de agresiones, agresiones físicas/diferentes variables, denuncias presentadas, sentencias en las que 
se consideran las agresiones “delito de atentado a funcionario público”, perfil del agresor y posi-
bles causas desencadenares. Conclusiones: Los profesionales sanitarios denuncian únicamente los 
incidentes graves en los que se producen lesiones que requieren atención médica, lo que impide el 
conocimiento de la realidad de las agresiones contra los profesionales sanitarios. 

9. Método: Estudio descriptivo trasversal, realizado en 2010 mediante encuesta por correo elec-
trónico a 240 de los 300 profesionales que conforman en total la plantilla de enfermería de la Ge-
rencia De Área de Puertollano. Un total de 54 enfermeros/as respondieron al cuestionario. En el 
cuestionario se recogían variables sociodemográficas y se cuantificaba el número, tipo de agresiones 
sufridas, quién realizaba la agresión y si se sintió apoyado por la empresa. Conclusiones: Se verifica 
el alto número de agresiones que sufren los profesionales en éste área sanitaria, confirman el escaso 
apoyo por parte de la empresa y contrastan el bajo número de denuncias.

Conclusión: 
Existe un número elevado de agresiones en el personal de enfermería siendo muy pocas las de-

nunciadas, siendo éstas las más graves. Los principales motivos de agresión fueron el tiempo de 
espera y la disconformidad con el tratamiento. Son las administraciones sanitarias las que han de 
instaurar las medidas preventivas, administrativas y legales para frenarlas.
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Resumen: La gente muere, por lo general, en hospitales, tras un período de incapacidad 
para la toma de decisiones pudiendo generarse problemas éticos al final de la vida. Esto 
ha propiciado la aparición de documentos legales como la declaración de voluntades an-
ticipadas (DVA), herramienta para mejor gestión del binomio autonomía-beneficiencia. 
Este trabajo permite dar a conocer el DVA en su totalidad. 

El personal de Enfermería, por su situación cercana a la comunidad, desempeña un papel 
clave en la transmisión de la información de los DVA, requiriendo conocimiento del docu-
mento para recurrir a él en las situaciones en las que precise.

Palabras Clave: Voluntad En Vida; Toma De Decisiones; Educación Comunitaria.

Introducción
Hoy en día la gente muere, por lo general, en hospitales, tras un período de incapacidad 

para la toma de decisiones generando problemas éticos al final de la vida. Esta nueva rea-
lidad ha propiciado la aparición de documentos legales como la declaración de voluntades 
anticipadas(DVA) que sirven como herramienta en beneficio de una mejor gestión del binomio 
autonomía-beneficiencia. 

El DVA es un documento escrito mediante el cual una persona mayor de edad, libre y capaz, ma-
nifiesta su voluntad anticipadamente en relación a los cuidados y el tratamiento de su salud, o sobre 
el destino de sus órganos o cuerpo una vez fallecido, con objeto que se cumpla, si llega el caso en 
que sea incapaz de expresarlos en persona. El  DVA resulta una herramienta muy valiosa a la hora de 
la planificación de los cuidados. 

Estudios realizados en 2 áreas sanitarias de Castilla-La Mancha, revelan que sólo el 23% de los 
profesionales habían transmitido a sus pacientes la conveniencia de tener redactado el DVA y que el 
conocimiento de las enfermeras sobre las instrucciones previas es bajo.

Esta situación nos ha motivado la investigación sobre el tema, ya que pensamos que debería 
aumentar el conocimiento por parte de los profesionales de enfermería sobre el DVA y el papel de 
asesoramiento y orientativo que puede desempeñar.

Objetivos:
- Formar al profesional de enfermería sobre todo lo relacionado con el DVA.

- Educación sanitaria al paciente sobre todos los recursos disponibles.

- Conocer las dificultades que encuentra el profesional de Enfermería para promover procesos de 
planificación anticipada. 

Metodología:
Se ha realizado una búsqueda de la bibliografía existente sobre la materia en las bases de datos : 

Google Académico, Cuiden. Se han seleccionado  17 artículos.
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Resultados:
MARCO LEGAL: 

1. Convenio de Oviedo

2. Ley 41/2002 Básica reguladora de la autonomía del paciente

3. Real Decreto 124/2007, de 2 de Febrero

4. Leyes autonómicas que regulan las instrucciones previas. 

MARCO BIOÉTICO:

Tiene en cuenta los 4 principios básicos de la bioética: autonomía, no maleficencia, beneficencia 
y justicia.

¿QUÉ ES EL REGISTRO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS Y DONDE PODEMOS UBICARLO?

• Registro dependiente de la Consejería de Sanidad creado para la constancia, custodia  y acce-
so a las Declaraciones de voluntades anticipadas  emitidas en Castilla-La Mancha. 

• Existen 15 puntos de registro en Castilla-La Mancha, ubicados en la cinco Direcciones Pro-
vinciales de la Consejería de Sanidad y en 9 centros sanitarios (en los hospitales, están en los 
Servicios de Atención al Usuario). Cualquier ciudadano puede dirigirse a cualquier punto de 
registro para inscribir su Declaración.

• Toda Declaración inscrita en el Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha que-
da archivada en un registro informatizado, de forma que cualquier médico que necesite con-
sultarla podrá hacerlo desde el Centro de Salud o el Hospital . En caso necesario, los médicos 
de otras comunidades autónomas también podrán consultar nuestra Declaración a través del 
Registro Nacional de Instrucciones Previas.

Las direcciónes web para consultar todo lo relacionado con el DVA en Castilla-La Mancha:

• http://www.castillalamancha.es/gobierno/sanidad/estructura/dgspoeis/actuaciones/
declaración-de-voluntades-anticipadas-testamento-vital

• http://sescam.castillalamancha.es/ciudadanos/registro-de-voluntades-anticipadas

¿QUÉ SE PUEDE EXPRESAR EN EL DVA?

• El lugar donde se desea recibir los cuidados en el final de la vida, la donación de órganos o la 
asistencia religiosa.

• Las situaciones concretas en que se quiere que se tengan en cuenta la aceptación o rechazo 
de determinados tratamientos o cuidados.

• Instrucciones y límites referidos a las actuaciones médicas ante las situaciones previstas. Soli-
citar que no sean aplicadas, o se retiren si ya se han aplicado, los tratamientos de soporte vital 
(reanimación cardiopulmonar, diálisis, ventilación mecánica, transfusión de hemoderivados, 
fármacos vasoactivos, etc.).

La designación de un representante:  debe conocer la voluntad de su representado, no puede 
contradecir el contenido del documento y debe actuar siguiendo las instrucciones expresadas en él
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¿CÓMO SE HACE LA DECLARACIÓN DE VOLUNTADES ANTICIPADAS?

Puede realizarse ante:

 - Un funcionario del Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha. 

- Un notario. 

- Tres testigos mayores de edad y con plena capacidad de obrar.

¿QUÉ PERSONAS FORMALIZAN CON MÁS FRECUENCIA UN DVA?

-Personas de mediana edad, predominantemente mujeres.

- Pacientes crónicos, independientes para realizar actividades de la vida diaria y convencidos de 
poder intervenir en su salud.

¿SE PUEDE MODIFICAR O ANULAR LA DECLARACIÓN?

Se puede modificar o revocar la declaración por parte de la persona declarante, en cualquier 
momento. Para ello, se sigue el mismo procedimiento que el establecido para la inscripción. El otor-
gante puede actualizar sus datos personales de filiación en cualquier momento, mediante un escrito 
dirigido al Registro.

DIFICULTADES DE LAS ENFEERMERAS EN LOS PROCESOS DE PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE LAS 
DECISIONES:

• Relacionadas con los profesionales                        

• Relacionadas con la organización sanitaria            

• Relacionadas con las personas en el final de la vida y sus familias                          

• Condicionamientos culturales y religiosos             

Conclusiones:
Los DVA aún no son práctica habitual en nuestra sociedad, y las instituciones deberían fomentarlos. 

No se ha encontrado información relativa a la presencia de la enfermería en este tema. Tan  sólo 
formularios para estudiar el conocimiento de los profesionales en este campo. No se ha encontrado 
nada sobre la práctica, intervención o planes de cuidados de enfermería por lo que se requiere se-
guir investigando en esta área.

El personal de Enfermería, por su situación privilegiada de cercanía al paciente y comunidad, des-
empeña un papel clave en la transmisión de la información relativa a las DVA y requiere formación y 
práctica para poder enfrentarse a situaciones en las que sea necesaria recurrir a este recurso.
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Resumen: El parto vaginal es frecuentemente causa de daño perineal, ocasionando una 
significativa morbilidad materna. La Organización Mundial de la Salud (OMS) aboga por 
un uso restrictivo de la episiotomía para reducir estos daños. Existen cuidados y medidas 
preventivas encaminadas a mantener la integridad del periné en el parto. Epi-no es un 
dispositivo para ejercitar la musculatura del suelo pélvico, tanto en la preparación al 
parto como para restaurar el tono muscular en el postparto. Esta revisión busca conocer 
los efectos sobre el periné que tiene el uso del  Epi-no en relación con las episiotomías y 
desgarros perineales en el parto.

Palabras Clave: Perineum; Episiotomy; Laceration.

Introducción:
La calidad de vida de las mujeres puede verse seriamente afectada por las patologías asociadas al 

suelo pélvico, como son los prolapsos, la incontinencia y el dolor. El embarazo y parto están fuerte-
mente asociados a estas patologías, siendo la principal causa de lesión del suelo pélvico.

Antiguamente, para prevenir estas lesiones, se recurrió a la realización rutinaria de una episioto-
mía en el momento del parto. Sin embargo,  la evidencia científica deja en un lugar controvertido el 
uso de la episiotomía, ya que conlleva más complicaciones que beneficios.

Por este motivo la OMS, aboga por un uso restrictivo de la episiotomía,  ya que ello incrementa 
la probabilidad de periné íntegro y desgarros, los cuales se consideran menos agresivos y entrañan 
menos complicaciones. Actualmente, las tasas de episiotomías constituyen un indicador de calidad 
en la asistencia al parto. La OMS limita su uso en casos de extracción fetal inminente.

Existen numerosas revisiones sistemáticas respecto al tema episiotomía versus desgarro, pero no 
se ha puesto tanto énfasis en las técnicas y procedimientos disponibles en la actualidad para preve-
nir los desgarros o disminuir su grado. Por este motivo se ha profundizado en el uso del dispositivo 
Epi-no.

El Epi-no es un dispositivo intravaginal, de fabricación alemana diseñado a finales de los años 90. 
Según el fabricante, el objetivo del aparato es fortalecer la musculatura del suelo pélvico de cara al 
parto y restaurar el tono muscular en el postparto. Aunque no está indicado especialmente para 
ello, en alguna ocasión se ha utilizado para medir la elasticidad del periné, midiendo la circunferen-
cia del balón de silicona.

Consta de un balón de goma contorneado, una perilla manual, un visualizador de presión, una 
válvula de desbloqueo del aire, y un tubo de plástico flexible. Las contraindicaciones para su uso son: 
mal presentación fetal, riesgo de infección, herida en el área vaginal, toma de alcohol/drogas y/o 
sangrado vaginal.

Antes de comenzar a utilizar el dispositivo por primera vez, se aconseja verificar el buen funcio-
namiento del mismo, hinchando y desinflando el balón de silicona unas diez veces.

Los ejercicios deberán iniciarse unas tres semanas antes del parto, dos veces al día, con una du-
ración máxima de 30 minutos en total.
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Una vez lavadas las manos con agua y jabón y tras encontrar una postura en la que la mujer se 
encuentre cómoda, su uso se fragmenta en tres pasos:

1. Insertar ¾ del balón en la vagina realizando movimientos hacia arriba y hacia abajo. A conti-
nuación, tensar y relajar la musculatura durante 10 segundos. Repetir durante  10 minutos. Así se 
consolidan los músculos del suelo pélvico. 

2. Hinchar el balón hasta el nivel de comodidad. Hay que dejar hinchado el balón unos 10 minu-
tos. El tamaño del balón se deberá incrementar progresivamente de sesión en sesión, siempre que 
la sensación de bienestar lo permita. 

3. Simulación del parto. Hay que  relajar los músculos para permitir la salida lenta del balón hin-
chado. El diámetro máximo del balón no debe exceder los 8-10 cm. 

Objetivos:
1. Conocer los efectos que el uso del dispositivo Epi-no tiene con respecto al uso de la episiotomía.

2. Conocer las consecuencias que el uso del dispositivo Epi-no tiene en relación con los desga-
rros perineales.

Material  y métodos:
Revisión sistemática en Pubmed, Cochrane, Enfispo, Cuiden, Lilacs, BDIE. Se han considerado to-

dos los ensayos clínicos, casos controles y revisiones sistemáticas desde el año 2000, sin restricción 
de idioma.

Resultados:
Solamente han sido encontrados seis publicaciones que estudien el objetivo de esta revisión, los 

cuales tienen tamaños muestrales pequeños. Ninguno de ellos fue realizado en España.

Respecto al uso del Epi-no y la relación con los desgarros perineales, ningún estudio demostró 
diferencias estadísticamente significativas.

Kovacs et al[1] y Ruckhaberle et al[2] encontraron una asociación estadísticamente significativa 
entre el uso del Epi-no y la probabilidad de obtener un periné integro (46.0% vs. 17.0% p<0.0001 y 
37.4% vs. 25.7% p<0.05, respectivamente). También fueron positivos los resultados de Hilliebren-
ner et al[3] y Kok et al[4] que mostraron una reducción en la tasa de episiotomías (47.0% vs. 82.0% 
p<0.001 y 50.0% vs. 93.3% p<0.0001, respectivamente). 

Aunque en un principio pueden parecer resultados satisfactorios, hay que tener precaución a la 
hora de interpretarlos. Durante los años en que los estudios fueron llevados a cabo, comenzaba un 
cambio de pensamiento en torno a la asistencia al parto. Los profesionales de por sí puede que es-
tuvieran realizando un esfuerzo por no intervenir innecesariamente en los partos, pasando de una 
atención medicalizada, a una atención más conservadora. 

Estudios más recientes como Shek et al y Kamisan et al[5] no encontraron diferencias significati-
vas con relación a las episiotomías y desgarros perineales.
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Conclusiones:
Podemos concluir que no existen evidencias significativas para recomendar el uso sistemático del 

dispositivo Epi-no para la reducción de episiotomías y/o desgarros perineales en el momento del 
parto.

Se necesitan más estudios primarios de calidad con un número mayor de participantes, en cen-
tros donde las tasas de episiotomías estén dentro de los niveles recomendados por la OMS y tenien-
do en cuenta variables que pueden influir en el trauma perineal tales como la posición materna al 
dar a luz, la presentación de vértice y el manejo obstétrico del parto.
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Resumen: La desnutrición es un grave problema en pacientes hospitalizados,  donde la 
incapacidad para nutrirse correctamente y la enfermedad son comunes. Entre las múlti-
ples definiciones de desnutrición, una de las más aceptadas es la que define el término 
como “el estado de nutrición en el que una deficiencia de energía, proteínas y otros nu-
trientes causa efectos adversos medibles en la composición y función de tejidos/ órganos 
y en el resultado clínico”. 

Múltiples estudios, como todos los que en esta revisión se presentan, reflejan la atención 
que se le concede al estado nutricional en la historia y práctica clínica.

Palabras Clave: Desnutrición; Prevalencia; Cribado Nutricional.

Introducción
La desnutrición es un grave problema en pacientes hospitalizados,  donde la incapacidad para nu-

trirse correctamente y la enfermedad son comunes. Entre las múltiples definiciones de desnutrición, 
una de las más aceptadas es la que define el término como “el estado de nutrición en el que una de-
ficiencia de energía, proteínas y otros nutrientes causa efectos adversos medibles en la composición 
y función de tejidos/ órganos y en el resultado clínico”. 

Múltiples estudios, como todos los que en esta revisión se presentan, reflejan la atención que 
se le concede al estado nutricional en la historia y práctica clínica. La recopilación de los mismos 
para determinar la prevalencia de la desnutrición de pacientes ingresados, permitirá poner en co-
nocimiento datos numéricos que nos informen sobre el estado nutricional de los pacientes en el 
momento de su ingreso, para así aumentar la posibilidad de prevenir la malnutrición hospitalaria.

Por otro lado, el enfermo hospitalizado sufre cambios en el metabolismo asociados a la propia 
enfermedad y al tratamiento que la misma demanda. Esa situación puede implicar  reducción en 
la ingesta de alimentos y llevar consigo un desequilibrio metabólico. Además, la mayoría de los pa-
cientes ingresados dependen de la comida del  hospital para cubrir sus requerimientos nutricionales 
siendo importante evaluar los factores que  influyen en su consumo, que pueden ser modificados,  
mediante herramientas o métodos para la evaluación de su estado nutricional como  pueden ser: 
CONUT: Control Nutricional; IMC: Índice de Masa Corporal; MNA: Mini Nutritional Avaluation; NRS-
2002: Nutritional Risk Screening 2002; VGS: Valoración Global Subjetiva.

Una correcta puesta en marcha y seguimiento de estos sistemas reducen los riesgos de desarro-
llo de complicaciones y mortalidades elevadas, lo cual ahorraría en costos para la institución y la 
sociedad. Tanto es así que, mientras más largo es el período de estancia hospitalaria, mayor será el 
riesgo de empeorar la desnutrición del paciente estableciéndose un ciclo vicioso con perjuicio para 
el enfermo.

Objetivos
Como Objetivo general se plantea realizar una revisión bibliográfica sobre la prevalencia de la 

desnutrición en el medio hospitalario  y uso de diferentes métodos para el cribado nutricional, pu-
blicados en los últimos 7 años.
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Material y métodos
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos relacionadas con las 

ciencias de la salud( PUBMED, MEDLINE,COCHRANE, CUIDEN,..), y búsqueda adicional en las prin-
cipales paginas relacionadas con  prevalencia de desnutrición en pacientes hospitalizados y uso de 
herramientas para el cribado nutricional.

Palabras clave empleadas para la búsqueda: Desnutricion, pacientes hospitalizados, cribado nu-
tricional, prevalencia.

Resultados
De los 17 estudios obtenidos de la revisión bibliográfica, se han seleccionado 9 estudios como 

principales para la evaluación y conocimiento de la prevalencia de desnutrición en el medio hospita-
lario a través del uso de diferentes métodos de cribado nutricional.

Dichos estudios seleccionados como principales para su evaluación, han sido obtenidos de las 
bases de datos PUBMED/MEDLINE como principales, y  en buscadores como Schoolar Google como 
búsqueda adicional.

Métodos empleados para el cribado nutricional: MNA: Mini Nutritional Avaluation, NRS-2002: 
Nutritional Risk Screening 2002, CIPA: Metodo mixto de cribado nutricional, VGS: Valoración Global 
Subjetiva, P: Peso, PCT: Pliegue cutáneo tricipital.

Conclusiones
Se puede concluir que los valores de prevalencia en desnutrición hallados en el medio hospitala-

rio confirman la importancia de la atención nutricional al ingreso del hospital, que puede contribuir 
a mejorar o mantener el estado nutricional y la prevención  de complicaciones durante el periodo de 
hospitalización , y por tanto  se hace necesario que herramientas de cribado nutricional pueden ser 
de mayor utilidad para detectar a los pacientes con riesgo de desnutrición y cuales son los protoco-
los para monitorizar la eficacia de la intervención nutricional.
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Resumen: La salud pública es una especialidad sanitaria encargada de la protección y 
mejora de la salud de la población humana. Tiene como objetivo mejorar la salud, así 
como el control y la erradicación de las enfermedades.

La infección por legionella se denomina legionelosis, pudiendo presentarse como una 
enfermedad febril, bien de carácter leve y sin focalización pulmonar denominada fiebre 
de Pontiac, o bien de carácter severo como una neumonía atípica denominada enferme-
dad del legionario. Puede llevar a complicaciones pulmonares y sus síntomas son: fatiga, 
dificultad para respirar y en ocasiones diarrea o dolores musculares.

Palabras Clave: Legionella; Salud Pública; Prevención.

Introducción:
La salud pública es una especialidad sanitaria encargada de la protección y mejora de la salud de 

la población humana. Tiene como objetivo mejorar la salud, así como el control y la erradicación de 
las enfermedades.

Entre las funciones más importantes y destacadas que esta disciplina persigue se cuentan: eva-
luación y seguimiento de la situación de salud que predomina en una comunidad determinada, 
investigación y control de aquellos riesgos más grandes e inminentes que puedan incidir de manera 
negativa en la salud de una población, desarrollo de campañas de prevención de todas las enfer-
medades posibles de enfermar a los habitantes, incentivar a los ciudadanos para que ellos también 
sean parte del cuidado de su propia salud, de la de los miembros de su familia y la de su prójimo, 
desarrollo de políticas, recursos y capacitación que consigan un resultado satisfactorio en materia 
de salud, reducir al máximo los impactos negativos ante emergencias o desastres, entre los más 
importantes.

Legionella: es el nombre común del género Legionella, que agrupa bacterias  Gram negativas con 
forma de bacilo. Viven en aguas estancadas con un amplio rango de temperatura, preferiblemente 
superior a 35ºC. Su crecimiento se ve favorecido por la presencia de materia orgánica. La especie 
más importante en este aspecto es Legionella pneumophila por sus implicaciones médicas. La legio-
nella puede multiplicarse dentro de amebas y su cultivo es a veces el mejor método conocido para 
detectar su presencia infecciosa.

La mayor fuente de contagio es el sistema de aguas de grandes edificios, hoteles y hospitales, 
humidificadoras, máquinas de rocío, espás y fuentes de agua termal. Los sistemas de aire acondicio-
nado son también una fuente relevante de legionella.

Objetivos:
Como objetivo general se plantea impedir la multiplicación de la Legionella en las instalaciones 

hasta concentraciones infectantes para el ser humano.

Como objetivos específicos se plantean:

- Protección contra los daños ambientales.

- Prevención de daños a la salud.
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- Prevención de epidemias y propagación de la enfermedad

- Promoción y fomento de las conductas saludables.

- Respuesta a los desastres y asistencia a las poblaciones afectadas.

- Garantía de calidad y accesibilidad.

Metodología:
1. Valoración. En esta etapa vamos a recoger y examinar la información sobre el estado de salud 

de la población, buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo que 
puedan generar problemas de salud. El término “vigilancia de la salud ”, engloba una serie de 
actividades referidas tanto a individuos como a colectividades y orientadas a la prevención de 
riesgos para la salud.

2. La enfermería debe de utilizar los diagnósticos enfermeros en el campo en el que desarro-
lla sus funciones y competencias, para una mejor y más eficaz atención enfermera hacia la 
población.

3. Para alcanzar los objetivos previstos de la vigilancia de la salud, es necesaria una adecuada 
planificación conforme a los que están expuestos la población. Para ello, es necesario:

 - Favorecer unos cuidados individualizados.

 - Garantizar una adecuada comunicación.

 - Lograr una continuidad asistencial.

 - Proporcionar las pautas de evaluación de la asistencia prestada a la población.

4. En esta etapa se pone en ejecución el plan de cuidados, teniendo en cuenta siempre unas 
prioridades en base a las necesidades y posibilidades del la población:

- Continuar con la recogida y valoración de datos.

- Realizar actividades de enfermería.

- Anotar cuidados que se presten.

- Mantener el plan de cuidados actualizado.

5. La evaluación consta de dos partes: 

• Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnóstico que se quiere 
evaluar.

• Comparación con los resultados esperados y juicio sobre la evolución de la población.

Intervenciones:
El primer punto a intervenir en salud pública ante la legionella será en prevención, mediante con-

troles en las instalaciones y protección y exámenes de salud a la población.

A pesar de ello, la salud pública, puede derivar en infección y propagación de la enfermedad y  en 
ocasiones causar epidemias en la población.
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Cuando la población se infecta por legionella, el sistema de salud, así como los organismos políti-
cos, deben llevar a cabo la atención de los individuos afectados, así como la erradicación de la fuente 
de contagio lo antes posible, para evitar epidemia.

Conclusiones:
De todo lo expresado se desprenden las siguientes conclusiones:

1. La salud es parte del contexto económico y social. Es un medio para lograr el desarrollo y un 
fin por ser componente importante del bienestar.

2. La salud pública esta orientada a la protección, promoción y recuperación de la salud de la  
población con la participación de las organizaciones de la comunidad.

3. La salud pública es un valioso instrumento para la atención integral de salud; sin embargo 
puede estar limitada por posiciones ideo políticas, económicas y sociales .

4. La función de protección de salud pública está dirigida al control de las enfermedades trans-
misibles y no transmisibles y al control del saneamiento ambiental, en el caso que nos ocupa 
de la legionella y de su tratamiento y control una vez se ha transmitido.
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Resumen: El estudio se realizó en una unidad de hospitalización con el objetivo de valo-
rar el impacto positivo que tiene la información y la comunicación en materia de seguri-
dad clínica; y por tanto valorar la calidad de cuidados.

Se diseñó un estudio observacional descriptivo  transversal en el que se incluyeron todos 
los pacientes que se sometieron a alguna endoscopia digestiva. El instrumento utilizado 
para recabar la información  fue la encuesta.

En el estudio puso de manifiesto que la información y el feedback  paciente-personal 
sanitario reducen la ansiedad y se traduce en  menor temor por parte del paciente  sufrir 
un error médico.

Palabras Clave: Comunicación; Seguridad; Endoscopia.

Introducción
El concepto de seguridad  se origino en el mundo de la industria y a partir de los años 90 dio el 

salto al sector sanitario y hoy por hoy forma parte de las estrategias de calidad de muchos países. 

La seguridad del paciente es importante tanto para él y su familia,  que tiene la necesidad de sen-
tirse tranquilos y seguros, como para el personal sanitario que les permite dar cuidados de calidad. 
Por tanto la seguridad es un componente básico de la calidad.

Las prácticas no seguras pueden tener  consecuencias de carácter leve y pasar desapercibidas 
o ser graves o muy graves pudiendo desencadenar lesiones, incapacidad o la muerte del paciente.

La percepción de seguridad por parte el paciente viene determinada por una comunicación bidi-
reccional entre paciente y personal sanitario.

Por otro lado la Ley de autonomía  del paciente que de algún modo vertebra y condiciona  los 
actos médicos garantiza que todos los pacientes reciban amplia información en un formato y un 
lenguaje adecuados

Objetivos
El estudio pretende conseguir:

-Evaluar  la percepción de seguridad clínica en pacientes sometidos a endoscopias digestivas.

-Determinar la importancia que tiene la comunicación e información del personal sanitario sobre 
la seguridad clínica percibida por los pacientes.

-Mejorar la atención y cuidados que se prestan a nuestros pacientes.

-Conocer la prevalencia de los efectos adversos detectados tras la práctica asistencial y conocer 
sus  temores.

Material y método
El estudio se ha realizado en una unidad de medicina interna y entre los meses de mayo a febrero 

(ambos inclusive).
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Se diseñó un observacional descriptivo de corte transversal en el que se incluyeron todos los 
pacientes ingresados en ese periodo de tiempo y que precisaron la realización de una endoscopia 
digestiva.

Para evaluar la seguridad percibida por los pacientes se elaboró una encuesta que consta de 8 
ítems con preguntas cerradas en los que se valora la percepción de los errores en la asistencia sani-
taria, así como la información y comunicación entre el personal sanitario y el paciente. Se recabó el 
consentimiento de los pacientes y se garantizó su anonimato en todo momento.

Se interrogó a los pacientes sobre las siguientes cuestiones:

1. ¿Cree que ha sido correctamente informado por el facultativo sobre la técnica que le han 
realizado?

2. ¿Cree que ha sido correctamente informado por el personal de enfermería en relación a la 
preparación para la prueba diagnóstica, horarios, dieta…?

3. ¿Ha podido preguntarle al médico sus dudas o manifestarle sus temores?

4. ¿Ha podido preguntarle al personal de enfermería sus dudas o manifestarle sus temores?

5. ¿Le preocupa sufrir un error médico o por parte del personal de enfermería?

6. ¿Ha tenido algún efecto indeseado como consecuencia de la endoscopia que le han realizado?

7. ¿Ha tenido algún efecto indeseado en el tiempo en que ha durado su hospitalización?

8. ¿Está satisfecho con el trato humano recibido?

Una vez recopilados todos los datos se utilizó el programa estadístico SPSS 12.0 y se realizó un 
estudio descriptivo de la frecuencia y media de respuesta en cada una de las preguntas.

Resultados
El número de pacientes que se incluyeron en el estudio fue de 78 individuos de los que se recopi-

laron 67 encuestas contestadas. La edad de los pacientes encuetados se sitúa en un intervalo de 39 
a 81 años, de los cuales un 58,38% son mujeres y un 41,62% son varones.

El 71.64% de los pacientes siente que ha sido bien informado por el facultativo, frente al 97.01% 
que dice haber sido informado correctamente por el personal de enfermería.

Al 95.52% le preocupa sufrir los efectos de un error médico o enfermero.

Un 8.92% sufrió un efecto indeseado relacionado con el procedimiento.

Un 2.98% sufrió un efecto adverso durante la hospitalización.

El 95.52% estuvo satisfecho con el trato humano recibido. 

Conclusiones
La seguridad de los pacientes cada vez genera más interés en los profesionales sanitarios y es un 

tema que preocupa bastante a los pacientes y familiares. Debemos

Tener presente que la seguridad clínica está íntimamente ligada a la calidad asistencial.
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En el estudio se ha puesto de manifiesto que en lo que se refiere a la transmisión de información 
y comunicación entre pacientes y personal sanitario es positiva ya que el 71,64% de los pacientes 
dicen estar bien informados por el facultativo frente al 97,01% de los pacientes que sienten que 
están bien informados por el personal de enfermería y esto es debido a una mayor accesibilidad al 
personal de enfermería que presta servicios en una unidad de hospitalización.

Un 8,92% presento algún efecto indeseado de carácter leve, excepto un paciente que sufrió una 
perforación de colon que precisó cirugía urgente.

La información y el feedback paciente-personal sanitario reducen la ansiedad y se traduce en 
menor temor por parte del paciente a sufrir un error médico.

El uso de la encuesta en materia de seguridad es una herramienta de gran ayuda a la hora de 
elaborar posibles estrategias para prestar cuidados de calidad a nuestros pacientes.

Bibliografía:
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Humanidades médicas; 2005.

2. Mira JJ, Aranaz J, Rodríguez-Marín J. et al. SERVQHOS: Un cuestionario para evaluar la calidad 
percibida de la asistencia hospitalaria. Medicina Preventiva. 1998; 4:12-8.

3. Díaz R. Satisfacción del paciente: principal motor y centro de los servicios sanitarios. Rev Cali-
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Resumen: La revisión para identificar que pomada antibiótica utilizar en quemaduras 
cutáneas de segundo y tercer grado, según las características de cada quemadura. Ba-
sándose en la literatura actual, realizando una comparativa de ambos antibacterianos.

La SA al tener carácter liposoluble, estaría indicada en quemaduras exudativas, ya que 
no se disuelve como el nitrofural (hidrosoluble).

Otras diferencias que podemos destacar es que la nitrofurazona es muy activa frente a 
gérmenes Gram + (stafilococus aureus), sin embargo, no tiene acción frente a gérmenes 
Gram-.(pseudomonas aureoginosa); mientras que la sulfamida de plata tiene cobertura 
en Gram (+) y (-) y en hongos.

Palabras Clave: Cutaneous Burn; Nitrofurazone; Silver Sulfadrazine.

Introducción:
La revisión para identificar que pomada antibiótica utilizar en quemaduras cutáneas de segundo 

y tercer grado, según las características de cada quemadura. Realizando una comparativa de ambos 
antibacterianos (según la literatura actual).

Objetivos:
• Conocer las características de cada pomada y describir las prácticas terapéuticas a seguir.

• Comparar las indicaciones y efectos en la quemadura.

• Protocolizar las intervenciones de los profesionales de la enfermería.

• Crear un protocolo estandarizado para pacientes que sufren quemaduras de segundo y tercer 
grado.

• Evaluación de la eficacia y la seguridad de los dos medicamentos basándose en las publicaciones.

• Justificación de la necesidad del uso de cada medicamento.

Materiales y métodos:
La revisión bibliográfica sistemática en las bases de los buscadores científicos CUIDEN, DILANET, 

SCIELO, ELSEVIER,  Enfispo y Lilacs.

Seleccionamos trabajos con publicación a partir de 2010, en castellano e ingles.

Los estudios seleccionados se evaluaron de forma critica mediante la plataforma www.lecturacri-
tica.com que permite a analizar la calidad o validez de las pruebas científicas.

Resultados:
Se encontraron 176 estudios identificados mediante cribado abstracto, 32 artículos fueron some-

tidos a análisis de texto completo, 5 trabajos se incluyeron dentro de análisis de lecturas criticas, con 
evidencia científica media, según la revisión de la Pág. web: www.lecturacritica.com. De ellos, 2 son 
guías practicas (2014 y 2011) y 3 son artículos científicos (2016 y 2, 2014).
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Conclusiones:
Las pruebas  científicas sugieren que en el caso de quemaduras limpias o producidas por agentes 

químicos, agua hirviendo, cera caliente estaría indicad la utilización de silverderma.

En el caso de quemaduras sucias, producidas  por abrasión (tubo de escape moto, caídas asfalto, 
heridas por practicar deporte al aire libre) estaría indicado el uso de furacin (nitrofurazona).

Es necesario realizar mas investigaciones con un mayor rigor metodológico considerando el tiem-
po de curación y el intervalo entre las curas.

Bibliografía:

1. Piriz Campos, R.M.; Martin Espinosa, N.M; Cuidados de enfermeria locales en las quemaduras, 
Revista Rol de Enfermería 2014; 37 (2): 89-82.

2. VV.AA, Guía práctica clínica para el cuidado de personas que sufren quemaduras, Servicio An-
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Resumen: Se evaluó una muestra de 55 estudiantes de último curso de Grado de enfer-
mería en su periodo de prácticas como la muestra más óptima para conocer si la entrada 
al mundo laboral y el contacto directo con la enfermedad era un factor desencadenante 
del Síndrome de Burnout.

Los resultados mostraron bajos niveles de cansancio emocional y despersonalización y 
altos de realización personal, siendo este último un factor protector frente a la aparición 
de Burnout

Palabras Clave: Burnout; Enfermería; Cansancio.

Objetivos:
El síndrome de Burnout afecta seriamente a todos los aspectos de la vida de la persona que lo 

padece, llegando incluso al absentismo laboral, por ello vimos necesario realizar un estudio  que 
describiera los niveles de Burnout en el primer contacto con el mundo laboral. Teniendo en cuenta 
que los alumnos de 4º curso mantenían los mismos estresores que el personal sanitario (contacto 
con la enfermedad, continuo aprendizaje de habilidades nuevas) e incluso los propios de ser estu-
diante, como evaluación de su rendimiento o la importancia a la opinión del supervisor, se decidió 
realizarlo sobre dichos sujetos.

Materiales, métodos y resultados:
Para recoger la información se utilizó Maslach Burnout  Inventory en su versión Services Survery 

en su versión española, un cuestionario de 22 ítems que se hizo llegar a los alumnos de 4º curso de 
la Facultad de Enfermería de Ciudad Real. La muestra final fue de 55 participantes voluntarios que 
habían asistido de manera continua de lunes a viernes a un turno similar al del personal sanitario y 
que realizaron sus prácticas desde el mes de Septiembre de 2015 al mes de Abril de 2016.  Se realizó 
con docs.Google.com, dejando un plazo de 23 días para su realización. Tras recoger las encuestas se 
llevó a cabo un análisis de los resultados de las tres categorías a través del programa Excel, sabiendo 
e base que para su diagnóstico se necesitaba encontrar altos niveles de cansancio emocional y des-
personalización, y bajos niveles de realización personal.

En cuanto al cansancio emocional, se realizó un sumatorio a nivel individual de las preguntas de la 
subescala de cansancio emocional cuya máxima puntuación es de 54. Sólo 13 alumnos superaron la 
media de 27 puntos, de los cuales 6 superaron la puntuación de 34 en la que se basa el cuestionario 
de Maslach para diagnosticar Burnout. 

La media total de las puntuaciones de todos los alumnos fue de 18,62, por lo que pudimos con-
cluir que había bajos indicios de cansancio emocional entre los alumnos de 4º de Enfermería en sus 
prácticas. 

Además de eso, se realizó una media de la suma total de respuestas de cada pregunta. La pre-
gunta que mayor puntuación obtuvo, fue la de “levantarse fatigado por la mañana a otra jornada de 
trabajo” (pregunta 3), con una media de 4 (una vez a la semana). La pregunta que menor puntuación 
obtuvo, fue la de “sentirse cansado debido al contacto directo con la gente” (pregunta 16), con una 
media de 0.69, por lo que concluimos que el tiempo de jornada laboral es un factor predisponente 
al Burnout para los alumnos de 4º de Enfermería.
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La subescala de despersonalización en este caso, tiene una puntuación máxima de 30 puntos. La 
media entre las puntuaciones totales fue de 14.86, por lo que vimos que los alumnos de 4º de en-
fermería tienen tendencia a la despersonalización, ya que no superaron la mitad de puntuación. De 
los 55 alumnos, 8 alcanzaron una puntuación ≥15. 

La pregunta que más puntuación obtuvo fue la de “siento que me he hecho más duro con la gen-
te” con una media de 3.23 puntos sobre 6 (pregunta 10). Sin embargo, en la afirmación de “siento 
que no me importa lo que le ocurran a mis pacientes”, se obtuvo las puntuaciones más bajas, con 
un 0.34 de media entre todas las contestaciones (pregunta 15). Por lo que el contacto directo con la 
gente a largo plazo, sí que puede producir efectos emocionales entre los alumnos, aunque en bajos 
niveles, ya que se mantiene la preocupación por la evolución de los pacientes.

En la escala de realización personal, hubo una media de 44’75 sobre 48, que es la puntuación 
máxima. Los alumnos de enfermería se sintieron eficaces y seguros de su trabajo realizado en las 
prácticas. Ningún alumno obtuvo menos de 24 puntos en la escala. 

Entre las preguntas con mayor puntuación, y por lo tanto, con mayor índice de realización perso-
nal, se encuentra la afirmación de que “creo que consigo muchas cosas valiosas en estas prácticas” 
(pregunta 19) con una media de 5’49 sobre 6. 

La pregunta con menor puntuación refiere que en las prácticas, los problemas emocionales no 
son tratados de forma adecuada (21 pregunta) Aun así, la media de puntuación fue de 3.9 puntos.

Conclusiones: 

Se hizo una valoración global de las tres subescalas sabiendo que para el diagnóstico del Burnout 
se necesitaba tener altos niveles de cansancio emocional y de despersonalización y bajos niveles de 
realización personal.

El resultado fue inverso, por lo que de concluyó que debido a los altos niveles de realización 
personal, los alumnos de último curso mantienen bajos indicios de Burnout, siendo por tanto la 
realización personal un factor protector e indicador clave en posteriores estudios, ya que podríamos 
estudiar en que momento los profesionales comienzan a disminuir estos niveles y  llegar a realizar 
un diagnóstico precoz con mayor exactitud.
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Resumen: El estrés crónico laboral desarrolla un comportamiento negativo conocido 
como agotamiento profesional o síndrome burn out siendo enfermería un grupo de riego.

Este estudio observacional, descriptivo y transversal en uci pediátrica utiliza un cuestio-
nario validado Maslach Burnout Inventory (MBI),escala Likert, variables sociodemografi-
cas y laborables y la población enfermeros y auxiliares.

Objetivo es evaluar diferencias entre el nivel de burnout,categoría profesional y contrato 
laboral del personal en UCI pediátrica.

La tasa de respuesta final es 73% siendo mayoría mujeres. No hay diferencias entre 
MBI,categoría y contrato profesional.

Nuestra población estudiada posee nivel medio Burnout siendo la dimensión desperso-
nalización la más afectada

Palabras Clave: Uci; Burn Out; Enfermería.

Introducción
El estrés forma parte de nuestra vida cotidiana afectando tanto a la salud y al bienestar perso-

nal como a la satisfacción laboral y colectiva. Cuando el estrés se presenta en el ambiente laboral 
de forma crónica y sostenida los sujetos pueden desarrollar vivencias emocionalmente agotadoras 
y con actitudes negativas hacia otras personas con quiénes trabajan lo que se ha descrito como 
síndrome Burnout o agotamiento profesional. La enfermería es considerada un grupo de riesgo, 
por ser profesionales que trabajan enfrentándose diariamente a situaciones difíciles de atención al 
dolor, muerte y situaciones terminales, presentando sensación de no poder hacer nada, sobre todo 
cuando las situaciones a enfrentarse son de urgencia, donde dichas actuaciones necesitan una gran 
capacidad de adaptación, pudiendo ir en deterioro de la integridad física y psicológica del profesio-
nal de Enfermería.

Material y método 
Estudio observacional, descriptivo y transversal realizado en una UCI pediátrica de un hospital de 

segundo nivel. La población de estudio la formaban todos los profesionales de enfermería (enferme-
ros y auxiliares de enfermería) que trabajaban en la unidad. Se dio la posibilidad de que participarán 
todos los profesionales por lo que no se realizó ningún tipo de muestreo. Como instrumento se uti-
lizó el cuestionario validado de Maslach Burnout Inventory (MBI) formado por 22 ítems, valorado en 
una escala Likert que va desde 6 (diariamente) a 0 (nunca), además de un cuestionario de variables 
sociodemográficas y laborables.

Para el análisis de datos se utilizó en primer lugar estadística descriptiva,frecuencias y porcentajes 
para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion con sus intervalos de con-
fianza al 95% para las variables cuantitativas. En segundo lugar, se utilizó estadística inferencial con 
test parametricos (t Student y ANOVA) tras comprobar la normalidad de las variables. 

El nivel de significación estadística se estableció en p menor 0,05. Para el análisis de datos se uti-
lizó el programa estadístico SPSS en su versión 22.0.
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Objetivos 
1. Evaluar el nivel de burnout del personal de enfermería en UCI pediátrica.

2. Conocer si existen diferencias entre nivel del burnout y el tipo de categoría profesional.

3. Conocer si existen diferencias entre el nivel de burnout y el tipo de contrato de los profesio-
nales estudiados.

Resultados 
Se obtuvo una tasa de respuesta final del 73% (56)sobre el total de la población estudiada forma-

da por 76 profesionales. El 93% (53) de los participantes fueron mujeres.El 66,7% (38) de los partici-
pantes eran enfermeras. También se realizó el estudio valorándose el tipo de contrato de los parti-
cipantes, la puntuación total obtenida en el MBI y la clasificación obtenida por dimensiones de MBI. 

No se encontraron diferencias significativas entre las dimensiones del MBI y la categoría profesio-
nal y tampoco entre las dimensiones del MBI y el tipo de contrato de los participantes. 

Conclusión
Nuestra población de estudio se sitúa mayoritariamente con un nivel medio de Burnout, siendo 

la dimensión despersonalización la más afectada. 

No se encontraron diferencias entre burnout y categorías profesionales y Burnout y tipo de con-
trato que tenían las mismas.
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Resumen: El síndrome Klinefelter (SK) es una alteración  cromosómica en presencia de 
un cromosoma X extra en varones (cariotipo 47XXY) caracterizada por un hipogonadis-
mo primario (hipergonadotrófico). Se presenta en diversas manifestaciones y complica-
ciones asociadas como son: testículos pequeños, ginecomastia, infertilidad, trastornos 
psiquiátricos, enfermedades autoinmunes, osteoporosis, cáncer de mama, dislipemia y 
diabetes mellitus. 

 La prevalencia estimada es de 1/660 recién nacidos varones.

Palabras Clave: Síndrome Klinefelter; Osteoporosis; Infertilidad.

Observación clínica
Varón de 46 años  con antecedentes personales de hipertensión arterial, dislipemia, Diabetes 

Mellitus tipo 2, hipotiroidismo y síndrome Klinefelter. Acude a urgencias hospitalarias  por dorsalgia 
severa y actitud cifótica tras traumatismo leve-moderado en zona interescapular durante su activi-
dad laboral. 

   En el servicio de urgencias, observando un dolor agudo que no remite en el paciente, se le admi-
nistra antiinflamatorio intramuscular (diclofenaco) y se le realiza una radiografía de tórax, en el cual 
se aprecia una fractura-acuñamiento vertebral de D6 y fractura costal con atrapamiento del nervio 
intercostal derecho a ese nivel. Se le prescribe inmovilización con ortesis (corsé) durante 3 semanas 
y tratamiento analgésico. Recibe alta médica, si continua con dolor intenso se aconseja regresar al 
servicio de urgencias, para nueva valoración. Si hay buen control del dolor se le dará cita en el servi-
cio de traumatología transcurridas 3-4 semanas.

Plan de cuidados de enfermería
- DIAGNOSTICO NANDA

00118. TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL relacionado con  pérdida de función del cuerpo, 
manifestado por: vergüenza y turbación.

00126. CONOCIMIENTOS DEFICIENTES  relacionado con poca familiaridad con los recursos para 
obtener información; manifestado por seguimiento inexacto de las instrucciones y comportamiento 
inapropiado.

00146. ANSIEDAD  relacionado con: desconocimiento del entorno, estrés, amenaza de cambio en 
el estado de salud; manifestado por incertidumbre y preocupación.

00133. DOLOR CRÓNICO  relacionado con incapacidad física crónica; manifestado por la escala 
de medida (EVA).

- INTERVENCIONES NIC

5220. Potenciación de la imagen corporal.

5270. Apoyo emocional.

4920. Escucha activa.
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1602. Enseñanza del proceso de la enfermería. 

5820. Disminuir ansiedad.

5230. Aumentar el afrontamiento.

2380. Manejo de la medicación.

2102. Nivel del dolor.

- RESULTADOS NOC

120005. Satisfacción con el aspecto corporal.

1205. Autoestima.

1300. Aceptación: estado de salud.

1305. Adaptación psicosocial: cambio de vida.

1814. Conocimientos  procedimiento. 

140404. Buscar información para reducir miedo. 

0907. Elaboración de la información

140417. Control la respuesta del miedo. 

1300080. Reconocimiento de la realidad de la situación.

1302. Superación de problemas.

1605. Control del dolor.

1306. Dolor: respuesta psicológica adversa.

Discusión
El hipogonadismo representa una de las causas más importantes de osteoporosis masculina. El 

inicio temprano de la deficiencia de testosterona como se observa en el S.Klinefelter es un importan-
te factor de riesgo para la osteoporosis precoz presente en un 40% de los sujetos con este síndrome. 
Sin embargo la terapia de reemplazo de testosterona no siempre restaura la densidad ósea. 

Por otro lado el dolor testicular crónico se presenta en un 25% entre el hipogonadismo primario 
el cual no se consigue resolver.

El objetivo principal del tratamiento con testosterona es inducir y mantener la virilización apro-
piada a su edad, y su uso está recomendado de por vida para la prevención de las patologías asocia-
das , sin embargo no tiene efecto sobre el tamaño testicular, infertilidad ni la ginecomastia.

Conclusión
La gran mayoría de SK son diagnosticados en la edad adulta a través de un test de infertilidad o de 

la presencia de ginecomastia.  No obstante su diagnóstico puede realizarse anteriormente: antes del 
nacimiento estudiando el cariotipo mediante amniocentesis o biopsia coriónica; durante la infancia 
o adolescencia puede sospecharse por los problemas cognitivo-conductuales que puede ocasionar.  
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Una mayor especialización y sensibilización del personal sanitario  de los diferentes servicios y ni-
veles de atención (primaria y especializada) tendría una repercusión positiva de cara al diagnóstico, 
tratamiento y posterior evolución de los pacientes con síndrome Klinefelter.
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Resumen: Técnica utilizada para obtener líquido cefalorraquídeo (LCR) para su análisis, 
estudiar la presión del mismo e introducir fármacos en espacio subaracnoideo con fines 
terapéuticos y/o diagnósticos, por su accesibilidad y bajo riesgo de complicaciones. 

El LCR es la barrera física que rodea encéfalo y  médula espinal. Se produce principalmen-
te en plexos coroideos de ventrículos laterales y sale del cerebro a través de agujeros de 
Luschka y Magendi. Existe una circulación continua desde su origen hasta su reabsorción 
en senos venosos intracraneales. Entre sus funciones está proteger encéfalo y médula de 
lesiones, transportar nutrientes y eliminar sustancias provenientes del SNC.

Palabras Clave: Técnica; Punción; Lumbar.

Técnica de Punción Lumbar
La punción lumbar es la técnica utilizada para obtener líquido cefalorraquídeo (LCR) para su aná-

lisis, estudiar la presión del mismo e introducir fármacos en el espacio subaracnoideo con fines tera-
péuticos y/o diagnósticos, por su accesibilidad y bajo riesgo de complicaciones.

El LCR es la barrera física que rodea encéfalo y médula espinal. Se produce principalmente en 
plexos coroideos de los ventrículos laterales, sale del cerebro por los agujeros de Luschka y Magendi. 
Existe circulación continua desde su origen hasta su reabsorción. Entre sus funciones está proteger 
al encéfalo y médula de lesiones, transportar nutrientes y eliminar sustancias provenientes del Sis-
tema Nervioso Central (SNC). 

Objetivos
El objetivo principal es describir la técnica de realización de la punción lumbar y revisar los cono-

cimientos enfermeros para su correcto desarrollo.

Evaluar y aplicar el interés personal en las indicaciones de diagnóstico o tratamiento de las distin-
tas patologías objeto de la prueba.

Material y método
Revisión bibliográfica, utilización de metabuscadores y observación del proceso en centros sani-

tarios públicos de la comunidad.

RECURSOS:

•  Humanos: Celador, personal de Enfermería, anestesista.

•  Materiales: Desinfectantes para la piel

- Campos quirúrgicos

- Gasas, guantes, esparadrapo hipoalérgico

- Jeringa 5mililitros (ml), aguja subcutánea (sc) e intramuscular (IM), solución anestésica

- Tubos de recolección



1050

ISBN: 978-84-944478-2-2

- Manómetro.

- Etiquetas del paciente y volante de petición de muestras

- Trócar para punción lumbar: calibre 22. Lactantes: 3,8 cm. Niños: 6,3 cm. Adultos: 8,9 cm.

TÉCNICA

• Colocación del paciente en decúbito lateral, con los hombros al mismo nivel y cabeza sobre 
almohada. Si el paciente lo tolera, puede utilizarse la posición de sentado con la columna 
vertebral en hiperextensión, colocando almohada entre los brazos. Flexionar cabeza y muslos 
para ampliar espacio entre apófisis espinosas vertebrales. Comprobar correcta ventilación.

• Colocar campo estéril y material

• Aplicar antiséptico entre crestas iliacas y sacro.

• Aplicar anestésico local.

• Introducir el trócar a nivel de Lumbar (L)3-L4 o L4-L5

• Medición de la presión del LCR (sólo en decúbito lateral y antes de la obtención de muestra)

• Conectar trócar a manómetro mediante llave de 3 vías.

• Obtención de muestras: Dejar gotear LCR en los tubos recolectores (nunca debe ser aspira-
do), del orden de 2 a 3 tubos, según prescripción.

• Administración de fármacos con fines diagnósticos y/o terapéuticos.

• Retirar el trócar y hacer presión suave en punto de punción.

• Colocar apósito estéril.

• Retirar el material.

• Enviar muestras, correctamente identificadas, a laboratorio de microbiología, laboratorios ex-
ternos o anatomía patológica, según prescripción. ( no hacer determinaciones bioquímicas en 
el primer tubo de muestra).

• Registro de Enfermería de la realización de la técnica.

Los valores normales fluctúan de la siguiente manera:

- Presión de 70 a 180 milimetros(mm) de agua(H20). 

- Apariencia: transparente, sin color

- Anticuerpos y Acido Desoxirribonucleico (ADN) de virus comunes: ninguno

- Bacterias: ninguna proliferación de bacterias en un cultivo de laboratorio 

- Proteína total en LCR: 15 a 60 miligramos (mg)/100 mililitros (ml). 

- Gamma globulina: 3 a 12% de la proteína total 

- Glucosa en LCR: 50 a 80 mg/100 ml (o mayor a 2/3 del nivel de azúcar en la sangre) 
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- Contaje de células del LCR: 0 a 5 Globulos Blancos (todos mononucleares) y ausencia de 
Glóbulos Rojos. 

- Cloruro: 110 a 125 miliequivalentes (mEq)/litro.

RECOMENDACIONES

• Tras la técnica, permanecer en decúbito supino sin almohada durante, al menos, 2 horas.

• Medir Tensión Arterial y Frecuencia Cardiaca cada 30 minutos, durante 2horas, para detectar 
hipotensión por bloqueo simpático y posibles complicaciones neurológicas.

• Vigilar punto de punción por si existiese hemorragia.

• Dieta absoluta en las 2 horas siguientes a la prueba. Después, beber abundantes líquidos.

• Valorar signos vitales y neurológicos cada 8horas.

COMPLICACIONES

• Cefalea (más común: 36.5).

• Herniación (más grave).

• Hemorragias.

• Quistes epidérmicos.

• Neuropatías craneales.

• Infecciones.

• Dolor lumbar y/o radicular.

• Compromiso cardiorrespiratorio.

Conclusiones
Es muy aconsejable que existan unos criterios de acción protocolizados en cualquier técnica en-

fermera para un mejor funcionamiento de la asistencia, y evitar así, posibles complicaciones.

El adecuado conocimiento y manejo de la técnica nos permite realizar la toma de muestra ade-
cuadamente, una manipulación idónea y correcto transporte para su posterior análisis, eliminando 
interferencias no deseadas en los resultados.

Bibliografía:
1. Martí-Vilalta J.L, Arboix A, Gendre J. Indicaciones actuales de la punción lumbar en la enferme-

dad vascular cerebral. Med Clin (Barc), 97 (1991), p. 476.

2. Marton KI, Gean AD. The spinal tap: a new look at an old test. Ann Intern Med 1986; 104: 840-8.

3. Ellenby M.S, Tegtmeyer K, Lai S, Braner D.A.V. Fuente: Lumbar Puncture. N Engl J Med 2006; 
355.
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Resumen: El sistema PICO está indicado para pacientes que requieren movilidad.

Consiste en una forma activa de terapia no invasiva que estimula la curación de las heri-
das proporcionando un entorno cerrado y húmedo, disminuyendo el volumen de las heri-
das, eliminando el exceso de fluidos que pueden inhibir su curación, ayudando a eliminar 
el fluido intersticial y promoviendo la granulación.  

Tras nuestra experiencia podemos decir que constituye una buena alternativa terapéu-
tica para el manejo de heridas complicadas, proporcionando a los pacientes una mejor 
calidad de vida.

Además su diseño y tamaño permite administrar la Terapia en cualquier lugar.

Palabras Clave: Fractura; Herida; Granulación.

Introducción
El sistema PICO está indicado para pacientes que requieren movilidad, mejorando así la calidad 

de vida de estos pacientes.

Consiste en una forma activa de terapia no invasiva que estimula la curación de las heridas pro-
porcionando un entorno cerrado y húmedo, disminuyendo el volumen de las heridas, eliminando el 
exceso de fluidos que pueden inhibir su curación, ayudando a eliminar el fluido intersticial y promo-
viendo la granulación.

Observación clínica
Varón de 52 años de edad sin antecedentes médicos de interés y sin alergias medicamentosas 

conocidas.

Fue intervenido quirúrgicamente el 07/07/15 de fractura de tibia y peroné derecha, siendo dado 
de alta el 13/07/2015 por buena evolución.

Las curas tras el alta fueron realizadas por su enfermera de zona.

El 04/08/2015 acude al Servicio de Traumatología con edema, eritema, calor y dolor en pierna 
derecha. Se aprecia en cara anterior tibia derecha cómo el punto central de la herida quirúrgica está 
abierto y con signos de infección (cultivo herida positivo a Staphilococus Aureus).

Se decide ingreso del paciente para tratamiento y el 05/08/2015 se procede al desbridamiento 
más limpieza quirúrgica y colocación sistema VAC. El paciente queda ingresado para control y valo-
ración de herida quirúrgica, siendo dado de alta el 11/09/2015.

Inicia curas en Consultas Externas de Traumatología el día 14/09/2015, donde se procede a la 
cura de la herida quirúrgica, retirada del VAC y colocación del sistema PICO.

Plan de cuidados enfermeros
Diagnóstico NANDA: Deterioro de la integridad tisular.

Resultados NOC (1101): Integridad tisular: piel y membranas mucosas.            
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Resultados NOC (1103): Curación de la herida por segunda intención.

Intervención NIC (3660): Cuidados de las heridas.  

Comenzamos el tratamiento con sistema PICO el 14/09/2015, este sistema suministra una pre-
sión negativa (subatmosférica) constante a 80 mmHg en la zona de la herida mediante un tubo que 
somete a descompresión un apósito cuya capa exterior ayuda a eliminar el exudado mediante una 
combinación de absorción y evaporación.

Se realizan curas una vez a la semana donde se limpia lecho de la ulcera con S.F.+desbridamiento 
de arrastre con gasas impregnadas en S.F.+estimulación de bordes de la herida con bisturí hasta 
conseguir sangrado para favorecer de esta manera la aparición de tejido de granulación+colocación 
APÓSITO PICO conectándolo a la Unidad de Terapia PICO.

Se observa una buena tolerancia a la terapia y una evolución muy favorable de la úlcera, consi-
guiendo una cicatrización completa de la herida quirúrgica con retirada del sistema PICO y alta del 
paciente en curas el 27/10/2015.

Conclusiones
Tras 43 días de Terapia con el Sistema PICO, la evolución de la herida ha sido satisfactoria, consi-

guiendo su total cicatrización.

Por tanto, podemos decir que la terapia con Sistema PICO constituye una buena alternativa tera-
péutica para el manejo de heridas complicadas, proporcionando a los pacientes una mejor calidad 
de vida debido al menor número de cambios de apósito y permitiendo una ligera ducha al paciente. 
Además su diseño y tamaño discreto y ligero permite administrar la Terapia en cualquier lugar.
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Resumen: La realización de un análisis de orina mediante una tira reactiva es un mé-
todo diagnostico de uso frecuente en la práctica diaria de enfermería para confirmar 
o descartar la sospecha diagnostica del facultativo de manera rápida, económica y sin 
molestias para el paciente, además de aportar mucha información útil. Muchos de estos 
pacientes son derivados después  a realizarse un análisis sistemático de orina elemental 
en laboratorio, pero ¿hasta qué punto son coincidentes los resultados de ambos métodos 
diagnósticos?

Para responder a esta pregunta nos hemos centrado en los elementos que mas interés 
diagnostica tiene: leucocitos, nitritos, y sangre

Palabras Clave: Orina; Analisis; Test.

Objetivos
1.- Valorar la validez de la tira de orina mediante criterios intrínsecos al test: sensibilidad y 

especificidad.

2.- Valorar la eficacia a nivel real de la prueba de tira de orina y la relevancia en una población 
determinada: valor predictivo.

Material y método
Nuestra muestra consta de  165 personas con un 56,86% de mujeres y 43,13% de hombres y 

media de edad de 54,82 años, a los que se les solicitó un análisis de orina elemental para valorar su 
estado de salud. A todos ellos se les realizo una tira de orina (Lambra U test) previo al análisis siste-
mático por el laboratorio de referencia. Posteriormente se comparan los resultados obtenidos para 
los parámetros de leucocitos, nitritos y sangre.

Resultados
A los datos obtenidos de cada uno de los parámetros se les aplican las fórmulas de sensibili-

dad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, obteniendose los siguientes 
resultados:

• LEUCOCITOS:

SENSIBILIDAD:  24/48=0,5.  El 50% de las personas clasificadas como enfermas tienen un 
test positivo.

ESPECIFICIDAD:  106/116=0,91.  EL 91% de las personas clasificadas como sanas tienen 
un test negativo.

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 24/35=0,68.  Hay una probabilidad del 68% de tener leu-
cocituria si el test es positivo.

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO:  106/130=0,81.  Hay una probabilidad del 81% de no 
tener leucocituria si el test es negativo.
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• NITRITOS:

SENSIBILIDAD: 7/15=0,46.  El 46% de las personas clasificadas como enfermas tienen un 
test positivo

ESPECIFICIDAD: 148/150=0,98.  EL 98% de las personas clasificadas como sanas tienen 
un test negativo

VALOR PREDICITVO POSITIVO: 7/9=0,77. Hay una probabilidad del 77% de tener nitruria 
si el test es positivo

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 148/156=0,94. Hay una probabilidad del 94% de no te-
ner nitruria si el test es negativo

• SANGRE:

SENSIBILIDAD: 25/48=0,52.  El 52% de las personas clasificadas como enfermas tienen 
un test positivo

ESPECIFICIDAD: 98/119= 0,82.  EL 82% de las personas clasificadas como sanas tienen un 
test negativo

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 25/46=0,54. Hay una probabilidad del 54% de tener he-
maturia si el test es positivo

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO:  98/121= 0,80. Hay una probabilidad del 80% de no tener 
hematuria si el test es negativo

Conclusiones
En nuestro estudio se pone de manifiesto como la tira de orina tiene una baja sensibilidad para 

los tres parámetros estudiados, sin embargo es capaz de detectar con mas especificidad a los indivi-
duos sanos. Con respecto al valor predictivo en nuestra muestra continua la correlación de obtener 
mejores resultados para los individuos que para los sanos
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Resumen: El objetivo de este trabajo es dar a conocer el ejercicio en suspensión, definición, 
equipo, diferencias con los ejercicios tradicionales, indicaciones y contraindicaciones.

Nos vamos a centrar en el uso del trabajo en suspensión para la recuperación de una 
prótesis de rodilla, ante lo cual elegiremos algunos ejercicios que describiremos.

Como conclusión destacar que es una técnica económica, capaz de trabajar dentro de 
varias áreas de la rehabilitación con sus múltiples ejercicios; aunque también tiene sus 
inconvenientes como la dificultad de aprendizaje inicial o en edades avanzadas.

Palabras Clave: Suspension; Exercises; Knee Prosthesis.

Objetivos
El objetivo de este trabajo es dar a conocer los ejercicios en suspensión. Para lo que se explicará la 

técnica, el equipo de elección, indicaciones y contraindicaciones. Se elegirán y presentarán algunos 
ejercicios básicos para la recuperación de la lesión descrita.

Metodología
Los ejercicios en suspensión se definen como modalidad terapéutica  o conjunto de técnicas que 

se desarrollan con arnés ajustable y no elásticos sujetos a un punto de anclaje estático.

Esta técnica se engloba dentro de las técnicas de cinesiterapia activa o activa-resistida.

Se diferencian de los ejercicios tradicionales en que una parte del cuerpo se encuentran sus-
pendidas, mientras que otro punto está en contacto con el suelo; por lo que la zona central o 
“Core”(abdomen y espalda) recibe un estimulo directo que la mantiene en tensión constante, con-
tribuyendo al aumento de fuerza encargada de mantener la buena alineación postural, la cual reper-
cute en una eficiente transmisión de fuerzas al resto de segmentos corporales.

Hoy en día la técnica más conocida es el TRX (Total-body Resistance Exercice)

INDICACIONES

-Atrofias miógena y neurógena

-Hipotonias 

-Rigidez articular y artropatía reumática

-Deformidades de la columna y disfunciones de esta (lumbalgias, dorsalgias…) 

-Lesiones centrales y periféricas (siempre que sea posible)

-Paresias musculares

-Espasmos, contracciones musculares, rigideces (rítmico o pendular)

-Recuperación postquirúrgica (prótesis de rodilla, cadera…)

-Preparación para la cirugía 
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CONTRAINDICACIONES

-Procesos inflamatorios o infecciosos

-Fracturas en periodo de consolidación o anquilosis

-Luxaciones

-Enfermedades cardíacas o respiratorias no compensadas

-Afectaciones reumáticas en fase aguda

-Tumores

-Derrame articular

-Enfermedades psíquicas y/o mentales  

-No colaboración del paciente

Resultados
La rodilla está formada por la unión de la parte distal del fémur, proximal de la tibia. En su parte 

central, articulándose con el fémur se encuentra la rotula, incluida en el tendón del cuádriceps.

Una de las intervenciones más común de la rodilla es la prótesis, la cual consiste en una cirugía 
para  retirar el cartílago y hueso dañado y reemplazarlo por una articulación artificial. La razón más 
común para realizar dicha intervención es el dolor continuo.

Una vez concluida la intervención el paciente permanecerá en el hospital de 3- 5 días, donde se 
le pedirá que comience a moverse y caminar en la medida de lo posible; tras este periodo pasaría-
mos al tratamiento fisioterápico. Dentro de la fase final de este y como conclusión al tratamiento y 
reentreno  para las actividades de la vida diaria usaremos los ejercicios en suspensión, algunos de 
los cuales describimos a continuación.

EJERCICIOS PARA LA RECUPERACIÓN PRÓTESIS DE RODILLA

• GEMELOS

Una mano en cada asa, codos extendidos y espalda recta. Pies apoyados en el suelo, a la altura 
de las caderas y separados de la pared. Despegamos los talones del suelo haciendo contracción de 
los gemelos, manteniendo codos extendidos y espalda recta. Mantenemos todo el peso de nuestro 
cuerpo anterior 

• GLÚTEOS

Decúbito supino, pies suspendidos en las cinchas y separados entre sí a la altura de las caderas. 
Rodillas a 90º. Pedimos contracción y despegamos el culo del suelo manteniendo las rodillas en ex-
tensión, sin apoyar los pies en la pared y sin juntar las rodillas

• SENTADILLAS

Pies separados a la altura de las caderas, brazos en flexión a ambos lados del cuerpo. Espalda 
extendida llevando el peso del cuerpo ligeramente posterior. Flexionamos las rodillas llevando la 
cadera hacia atrás, llevando el peso a los talones y los brazos se estiran hacia adelante.
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• ABDUCTORES

Pies separados a la altura de las caderas, brazos en flexión a ambos lados del cuerpo. Espalda 
extendida llevando el peso del cuerpo ligeramente posterior. Abrimos lateralmente desplazando 
todo el peso de nuestro cuerpo al lateral y posterior, cargándolo sobre la pierna que se encuentra en 
adbucción y ligera flexión.

• CADENA ANTERIOR

Pies a la altura de las caderas, codos estirados y espalda recta. Desplazamos el peso anterior-
mente haciendo una flexión plantar de tobillos y manteniendo las rodillas extendidas. Las manos se 
abren en abducción horizontal de hombros manteniendo los codos extendidos. El peso del cuerpo 
cae anteriormente manteniendo la espalda recta.

• PROPIOCEPCIÓN

Pierna contraria a la lesión suspendida en la cincha, rodillas separadas sin tocarse y brazos en 
cruz. Mantenemos la postura soportando los desequilibrios, podemos aumentar la complejidad lle-
vando la pierna suspendida un poco a la extensión de cadera, llevando los brazos a lo largo del cuer-
po o incluso flexionando la pierna a tratar.

Conclusión
Es muy importante conocer el uso y manejo adecuado de la técnica, la mayoría de los ejercicios 

trabajan el “Core”, con lo cual conseguiremos aumento significativo del control de la postura, fuerza, 
resistencia, flexibilidad, equilibrio, coordinación y propiocepción. Es económica, se puede usar en 
cualquier lugar sin necesitad de aparatos complejos y trabaja la musculatura tanto de forma indivi-
dualizada como global.. Hay multitud de ejercicios desde los más básicos y sencillos, hasta los más 
complejos, por lo que se puede adaptar al objetivo que deseemos conseguir, lo que la hace ideal 
para reentrenar a deportistas en sus distintas disciplinas. Dentro de los inconvenientes a destacar 
es su dificultad de uso para personas de edad elevada y la necesidad de supervisión inicial para la 
correcta alineación del tronco y realización de los ejercicios.
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Resumen: La conducta alimentaria se define como el comportamiento normal relaciona-
do con hábitos de alimentación, selección de alimentos que se ingieren,  preparaciones 
culinarias y  cantidades ingeridas.

 Los padres tiene un papel fundamental en la educación y transmisión de pautas al hijo, 
centrándose en ellos la entrega de contenidos educativos preventivos, que permitan en-
frentar precozmente las enfermedades relacionadas con conductas alimentarias altera-
das así como en  la valoración sanitaria de cualquier trastorno o patología  que puede 
alterar la adecuada nutrición del menor. 

Psicopatológicamente, estos trastornos se caracterizan por alteraciones en la cantidad y 
calidad de la ingesta asociados a retraso en el crecimiento.

Palabras Clave: Trastorno De La Conducta; Niño; Trastorno De Ingestión Y Alimentación 
En La Niñez.

Introducción
La forma de alimentarse, preferencias y rechazos hacia determinados alimentos están  condicio-

nados por el aprendizaje y las experiencias en los primeros 5 años de vida, teniendo los padres un 
papel fundamental en el proceso.

El 25% de los niños sanos y hasta el 80% de los niños con necesidades especiales sufren de algún 
trastorno de alimentación infantil. 

 Se define “Trastorno de la alimentación”  como un disturbio para alimentarse manifestado por 
dificultad para comer adecuadamente, asociado a dificultad para ganar peso o pérdida de peso sig-
nificativa por al menos un mes, que se inicia antes de los 6 años de edad.

Observación clínica
Paciente niña de 2 años con dificultades de la alimentación desde recién nacida.

La anorexia se fue acentuando generando ansiedad y provocando un rechazo casi completo a la ali-
mentación no respondiendo a pautas conductuales básicas y solo transitoriamente a los orexígenos.

 A los 18 meses se aconseja acudir a guardería sin mejoría de conducta.

 Se envía a la familia a la Unidad de Salud Mental Infantojuvenil mejorando la situación de los 
padres pero no la conducta alimentaria de la niña.

La curva pondero-estatural, es ascendente hasta los 19 meses de edad, cuando se produce un 
importante estancamiento ponderal.

Se intenta suplementación con fórmulas poliméricas que son rechazadas.

Por falta de evolución positiva y curva ponderal descendente se determina traslado a Hospital 
Niño Jesús de Madrid para valoración por equipo especialista.

Peso: 9,900 kg (P7; -1,52DE). Talla: 84,5 (P14; -1,09DE). IMC: 14,5 (P10; -1,26DE). P/T: (P10;-
1,31DE). Según patrón OMS.
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Antecedentes personales:

Embarazo: controlado. Rotura prematura de membranas a las 26 de edad gestacional por lo que 
ingresa en Hospital La Paz  hasta la semana 31, en la que se realiza cesárea selectiva. Apgar: 8/9. Re-
animación tipo III con CPAP mononasal. PRN: 1527gr (P50).LRN:44cm(P75-90). PCRN: 27cm (P10-25).

Ingresada en Hospital La Paz durante un mes y en Hospital de Ciudad Real durante otro mes con 
los diagnósticos de: Recién nacido pretérmino de peso adecuado para la edad gestacional,  membra-
na hialina, ictericia por sobreproducción, conjuntivitis por klebseilla y anemia.

Cronología de alimentación: lactancia mixta (leche materna hasta los 6 meses suplementada con 
Neoprotin y fórmula de prematuros; no lactancia materna al pecho), alimentación complementaria: 
cereales sin gluten y fruta a partir del 4º mes.

Desarrollo psicomotor normal, inmunizaciones según calendario.

Enfermedades anteriores:

-Reflujo gastroesofágico desde el periodo de recién nacido con regurjitaciones y vómitos diarios.

-Neumonía retrocardiaca a los 20 meses de edad.

-Infecciones urinarias de (ecografías y cistografías normales).

Tras valoración y estudio (caloriometría indirecta, encuesta dietética, radiografía de muñecas, 
test del aliento, pHmetría intraesofágica e impedanciometría) se confirma trastorno de conducta 
alimentaria y reflujo gastroesofágico.

Se remite a consulta multidisciplinar de Trastorno de Conducta de la Alimentación del Niño Pe-
queño (Médico, Psicología, Logopedia y Enfermería)

Plan de cuidados enfermero
Alteración de la Nutrición por Defecto

Definición: Estado en que un niño tiene un aporte de nutrientes insuficiente para cubrir sus ne-
cesidades metabólicas.

Características definitorias:

- Pérdida o disminución de peso en un 20% o más del peso corporal esperado para la edad 
y talla determinada.

- Disminución ó estancamiento en los percentiles de peso y talla.

- Informe de aporte alimentario diario inferior a lo recomendado.

Factores relacionados:

- Falta de interés por los alimentos y/o aversión por algunos de ellos.

- Valores y creencias erróneos.

- Conceptos erróneos.

- Respuestas inadecuadas de los padres ante comportamientos del niño.



1071

Experiencias en investigación de Enfermería y Fisioterapia. De la pregunta a los resultados

Criterios de resultados:

El niño:

- Recuperará ó mantendrá un desarrollo pondero-estatural de acuerdo a las gráficas de 
crecimiento.

La familia y/o el niño:

- Reconocerán los grupos de alimentos así como la composición de una dieta equilibrada.

- Reconocerá los factores causales así como sus posibles soluciones.

- Llevará a cabo el plan de alimentación y reposo pactado.

- Los padres reconocerán la alteración de la relación con su hijo a la hora de la alimentación.

Intervenciones:

Sobre los padres y el niño (conjunta):

Área de dependencia: conocimiento.

1. Educación para la salud sobre:

- Composición de una dieta equilibrada.

- Higiene y conducta alimentaria.

- Gasto calórico / ejercicio.

- Hábitos incorrectos.

- Respuestas inadecuadas de los padres.

- Conductas adecuadas a seguir.

- Romper la dinámica de las comidas conflictivas.

Área de dependencia: fuerza psíquica.

2. Ayudarles a identificar las causas del problema.

3. Fomentar la participación en la elaboración / implementación del plan.

Área de dependencia: voluntad.

4. Incorporación progresiva del plan en sus hábitos de vida.

5. Refuerzos positivos de los logros obtenidos.

Discusión
Los factores ambientales involucrados en las pautas de alimentación son susceptibles de modifi-

carse, por lo que debe priorizarse una adecuada asistencia psicosocial y sanitaria sobre las técnicas 
clásicas destinadas al aumento de la ingesta calórica.

La importancia de los trastornos alimentarios hace necesario que sectores de la salud, educativo, 
familiar y los medios de comunicación transmitan la adecuada información sobre un estilo de vida 
saludable.
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Conclusiones
• La infancia es un periodo especialmente vulnerable a la acción nociva de las carencias, exce-

sos o errores de alimentación estableciéndose  los hábitos alimentarios que van a mantenerse 
a lo largo de la vida adulta.

• Por ello el proceso de  alimentación del niño debe cumplir lo siguiente:

• Cubrir las necesidades energéticas y plásticas.

• Evitar carencias y desequilibrios.

• Contribuir a prevenir enfermedades en el adulto.

• La familia debe crear hábitos alimentarios correctos y sanos que se complementen con el 
apoyo escolar y sanitario.

• Son necesarias  unidades interdisciplinares que garanticen el adecuado diagnóstico, interven-
ción y seguimiento.
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Resumen: El Trastorno del Espectro Autista es definido como “la presencia de un desarro-
llo alterado que se manifiesta antes de los 3 años y por un comportamiento que afecta 
a la interacción social, a la comunicación y a la presencia de actividades repetitivas y 
restrictivas”.

La alteración de la comunicación afecta tanto a las habilidades verbales como a las no 
verbales existiendo una gran variabilidad.

La detección precoz del trastorno del espectro autista es fundamental debido a que per-
mite: Intervención temprana multidisciplinar, una planificación educativa así como la 
previsión de ayudas.

El tratamiento debe ser personalizado.

Palabras Clave: Infancia; Comunicacion; Trastorno Espectro Autista.

Introducción:
El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es definido como “la presencia de un desarrollo alterado 

que se manifiesta antes de los 3 años y por un comportamiento que afecta a la interacción social, a 
la comunicación y a la presencia de actividades repetitivas y restrictivas”.

Se manifiesta de forma diferente en cada niño depende de la edad, la intensidad de los síntomas 
y si se asocia o no a discapacidad intelectual.

La epidemiología muestra una prevalencia del 1%. Se presenta de manera más frecuente en hom-
bres que en mujeres en una proporción 4:1.

En los últimos años se ha aumentado el número de casos detectados y diagnosticados.

Objetivos:
El objetivo principal es conocer qué es el trastorno autista y cómo afecta a la comunicación.

Materiales y métodos:
Se realizó una revisión bibliográfica utilizando las siguientes bases de datos: Guía Salud, Biblioteca 

Cochrane Plus y Google Académico. Así como la siguiente página: Elservier Journals. En sus busca-
dores se introdujeron las siguientes palabras claves en español: infancia, comunicación, trastorno 
espectro autista. Y en inglés: childhood, communication, autism spectrum disorder. Se revisaron un 
total de 15 artículos, de los cuáles se seleccionaron.

Resultados y conclusiones:
Entre las conductas analizables en el diagnóstico están: contacto ocular limitado, comprensión 

pobre del lenguaje, dificultad para compartir emociones positivas…

La alteración de la comunicación afecta tanto a las habilidades verbales como a las no verbales 
pudiendo producirse un retraso del lenguaje hasta incluso una ausencia total del mismo existiendo 
una gran variabilidad.
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Para favorecer la comunicación hay que apoyarse en el contacto ocular, así como facilitar la proxi-
midad y el contacto físico siempre lo toleren, prestar atención a cualquier conducta comunicativa 
verbal o gestual para estimular la interacción y aprovechar situaciones que estimulen la interacción 
(colocar objetos fuera alcance esperando a que realice acercamiento o petición…)

La intervención con el niño:

• Enseñanza habilidades comunicación (códigos orales o códigos alternativos como signos o 
pictogramas)

• Poner en práctica dentro de entornos naturales y realizando actividades funcionales 
significativas. 

• Crear contextos de enseñanza estructurados, mediante uso de claves y señales adaptadas, 
que les ayude a anticipar las respuestas del entorno permitiéndoles planificar de forma más 
ajustada y adaptada sus propias acciones.

La detección precoz del trastorno del espectro autista es fundamental debido a que permite: In-
tervención temprana mediante el tratamiento que debe ser multidisciplinar, una planificación edu-
cativa así como la previsión de ayudas familiares y asistenciales.

El tratamiento debe ser personalizado conforme a sus características personales de edad, nivel 
evolutivo, capacidades, entorno familiar y posibilidades de integración escolar normalizada con o 
sin apoyo.
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Resumen: El objetivo del triaje es organizar el orden de atención según la urgencia que 
presentan, y no por el orden de llegada, la finalidad no es disminuir el tiempo de espera, 
sino mejorar la asistencia. Se valoran las mejores herramientas para el correcto triaje en 
los servicios de urgencias. 

La Sociedad Española de Urgencias propone que la actividad de recepción, acogida y 
clasificación (Triaje) del paciente  lo realice la enfermería. 

Un modelo de triaje en las urgencias hospitalarias es una necesidad dentro de una sistema 
sanitario de calidad. Los sistemas de Triaje con mayor implantación en España, SET y MTS.

Palabras Clave: Triaje; Urgencias; Emergencias.

Introducción:
El concepto de triaje se ha definido como un proceso de valoración clínica preliminar que ordena 

los pacientes en función de sus urgencias y/o gravedad antes de la valoración diagnóstica y terapéu-
ticas completa. 

La enfermera ha liderado los procesos en diversos campos de salud. Las recomendaciones de di-
ferentes asociaciones como SEMES (Sociedad Española de Urgencias y Emergencias), aconsejan que 
esta función sea realizada por la enfermería.

Objetivos:
El objetivo de este estudio es conocer los modelos de triaje utilizados y características principales 

en los servicios de urgencias. El servicio de enfermería debe plantearse: 1) Evitar la demora en la 
atención de pacientes con patología graves y que necesiten atención más rápida; 2) Garantizar una 
rápida valoración sanitaria de todos los pacientes que acuden a Urgencias; 3)Reducir los niveles de 
ansiedad del usuario y su familia con una atención sanitaria rápida; 4) Aumentar la información al 
paciente sobre su situación real durante su espera; 5) Garantizar una buena gestión de los recursos 
existentes, tanto físicos como humanos.

Ventajas: 1) Proporcionar información sobre su estado y tiempo aproximado de espera; 2) Apro-
vechar el momento para realizar educación sanitaria; 3) Disminuir la ansiedad y nerviosismo del 
paciente; 4) Dar prioridad a los pacientes más graves, implicando una confianza al usuario; 5) Reor-
denación de recursos en función de la demanda; 6) Crear estadísticas de tiempo de espera según 
prioridad; 7) Controles de calidad; y 8) Respuesta eficaz a un problema como la gestión de pacientes 
en urgencias.

Procedimiento:
Área de Triaje: Recepción y acogida -> Valoración -> Clasificación.

Recepción y acogida: 1) El enfermero debe identificarse y explicar el proceso; 2) Decidir que pacien-
tes no necesitan esperar debido a la patología; y 3) Ambiente discreto para el paciente entrevistado.
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Valoración: 1) El enfermero identificará el problema y motivo de consulta; 2) Breve historia, 
anamnesis; 3) Entrevista breve, averiguar qué le pasa al paciente; 4) Preguntas directas con un len-
guaje que el paciente comprenda; y 5) Inspección general del paciente (respiratorio, circulatorio y 
neurológico).

Clasificación: Existen varios modelos de triaje como Australian Triaje Scale (ATS), Canadian Emer-
gency Department (CTAS), Emergency Severit Index (ESI), Sistema Español de Triaje (SET) y Manches-
ter Triage System (MTS). 

El sistema Español de Triaje (SET) fue adoptado por la Sociedad Española de Medicina de Emer-
gencias (SEMES) a partir del Model Andorrá de Triatge: MAT. Los sistemas de Triaje con mayor im-
plantación en España, SET y MTS.

- Sistema Español de Triaje (SET):

• Convierte una escala basada en síntomas y diagnósticos centinela, en una escala basada 
en categorías sintomáticas con discriminantes clave.

• Se prioriza la urgencia del paciente, sobre cualquier otro planteamiento estructural o 
profesional.

• Aplicable en niños y adultos, independiente del tipo de hospital, dispositivo o centro de 
asistencia.

• Se consigue una mejora continua de calidad, permite evaluar la casemix o casuística del 
servicio, indicadores de calidad, y conjunto mínimo de datos asistenciales de urgencias 
(CMBD).

- Sistema de Triaje Manchester (MTS)

• Sistema de clasificación y priorización diseñado en los años 90.

• Parte fundamentalmente del manejo de riesgo clínico en los Servicios de Urgencias

• Método sencillo, en función de la queja del paciente y unas preguntas bien definidas, 
estandarizadas y jerarquizadas, se asigna al paciente a un nivel de prioridad (ver figura).

• Método de priorización sencillo, práctico para utilizar, de rápida ejecución (cada triaje 
dura entre 1 y 1,5 minutos), valido para pacientes adultos y pediátricos.

Conclusiones
Un modelo de triaje bien estructurado en los servicios de urgencias hospitalarias es una necesi-

dad ineludible dentro de un sistema sanitario de calidad.

Existe una importante implantación de los sistemas de triaje estructurado en 5 niveles de prio-
ridad, pensamos debería existir una implantación total, ya que mejoraría la seguridad del paciente.

Una buena relación terapéutica entre el paciente, familia y el centro sanitario, disminuye la ansie-
dad y permite un ambiente de configura y seguridad.

Una formación específica junto con un buen conocimiento del sistema de triaje indica que los 
profesionales de enfermería están preparados para poder ofrecer una buena calidad en el triaje de 
los Servicios de Urgencias.
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Resumen: Los cornetes nasales inferiores son unas pequeñas estructuras óseas cubiertas 
de tejido blando y cavernoso, que se encuentran en el interior de la nariz y que actúan 
de filtro.

En situaciones concretas actúan más de lo normal y se hipertrofian, debido a un aumento 
de tamaño de los vasos sanguíneos que los irrigan, provocando una importante obstruc-
ción nasal crónica, que dificulta el flujo de aire. 

La turbinoplastia es la técnica quirúrgica que tiene como finalidad disminuir el tamaño 
de estos cornetes, para facilitar una mayor permeabilidad nasal y aumentar la presión y 
el flujo respiratorio.

Palabras Clave: Cornetes Nasales; Hipertrofia; Tratamiento Por Radiofrecuencia Pulsada.

Introducción:
En las paredes laterales de la nariz y a ambos lados, se encuentran tres estructuras muy importan-

tes que son los cornetes: superior, medio e inferior, siendo estos últimos los más importantes desde 
el punto de vista clínico.

Los cornetes nasales inferiores se disponen de forma alargada en el interior de la cavidad nasal, 
pudiendo diferenciar en ellos tres partes: la cabeza, el cuerpo y la cola, y actúan de filtro de aire o 
como unos “pequeños radiadores”.

En condiciones normales, estas estructuras depuran y calientan el aire frío que entra por la nariz 
durante la respiración, pero en algunas situaciones concretas y según los requerimientos que de-
manda el medio ambiente, actúan más de lo habitual hipertrofiándose o dilatándose debido a un 
aumento de tamaño de los vasos sanguíneos que los irrigan. 

Las causas de este crecimiento anormal se pueden diferenciar en dos grandes grupos, en función 
de que sean debidas a condiciones ambientales o si dependen de las características particulares de 
cada persona.

• Condiciones ambientales: ambientes excesivamente húmedos, ambientes laborales tóxicos, 
presencia de humos y otros agentes tóxicos e irritantes, alérgenos ambientales, etc...

• Condiciones personales: frecuentes procesos gripales y/o resfriados, rinitis alérgicas, tabaquis-
mo, y abuso de determinados fármacos (como esteroides y vasoconstrictores nasales que provocan 
efecto rebote).

Esta hipertrofia termina provocando una obstrucción del paso del aire e impide una correcta res-
piración, lo cual obliga al paciente a respirar durante largos periodos de tiempo a través de la boca, 
teniendo importantes consecuencias para la salud, como pueden ser: afonías, ronqueras, dolor de 
garganta, tos irritativa, y trastornos del sueño que provocarían somnolencia diurna.

Objetivos:
Con la turbinoplastia por radiofrecuencia se consigue la disminución del tamaño de estos cor-

netes, para así facilitar al paciente una mayor permeabilidad nasal y aumentar la presión y el flujo 
respiratorio.



1086

ISBN: 978-84-944478-2-2

Materiales y métodos:
Es un procedimiento sencillo, que se realiza a través de un aplicador de radiofrecuencia con un 

electrodo bipolar a una frecuencia muy alta. La técnica consiste en aplicar calor (con temperaturas 
próximas a 70 ó 75 ºC) directamente por debajo de la capa superficial del cornete inferior reducien-
do de esta forma el tamaño de los tejidos hipertrofiados. La energía de radiofrecuencia se aplica 
tanto en la cabeza como en el cuerpo y la cola del cornete, creando así una zona de coagulación, 
de manera que los vasos sanguíneos que los irrigan, y que por diversos motivos habían sufrido una 
vasodilatación, vuelven a recuperar su estado y tamaño normal.

La intervención se inicia aplicando anestesia tópica en el interior de la fosa nasal del paciente 
(generalmente tetracaína al 2%) a través de unas lentinas impregnadas, tras lo cual con la ayuda de 
un rinoscopio se infiltra el cornete inferior con anestesia local (lidocaína al 2% sin vasoconstrictor). 

Una vez insensibilizada la zona, se introduce en la fosa nasal una sonda bipolar de radiofrecuencia 
(en nuestro caso, el modelo Celon ProBreath) que está conectado a una unidad de control de poten-
cia (la unidad CelonLab Ent) con la que conseguiremos provocar unas lesiones a alta temperatura 
muy localizadas en el interior del cornete pero sin dañar la mucosa nasal. 

La potencia empleada es diferente en el caso de tratarse de pacientes adultos o pediátricos, sien-
do de 15W y 18W respectivamente.

Resultados:
Las complicaciones de este procedimiento son escasas, y superadas de forma notoria por las nu-

merosas ventajas que conlleva.

VENTAJAS:

- Existen mínimos riesgos derivados de la anestesia, ya que se realiza con anestesia local y/o sedación.

- Es un proceso rápido que no suele durar más de 30 minutos. 

- Se realiza en unidades de cirugía mayor ambulatoria (CMA), no requiriendo ingreso hospitalario.

 - Escasa presencia de hemorragias nasales, a diferencia de otras técnicas para tratar dicha pato-
logía, tales como turbinectomía, sulsenti, etc..

- Bajo riesgo de infecciones postoperatorias ni necesidad de antibiótico.

- Mínimos requerimientos analgésicos.

- Los cuidados postquirúrgicos son de duración corta (15 días -1 mes). Consisten principalmente 
en lavados de la fosa nasal con suero fisiológico, lo que ayuda al proceso de cicatrización.

COMPLICACIONES:

- Una discreta rinorrea sanguinolenta en el postoperatorio inmediato, que cede colocando un 
algodón en la narina.

 - Presencia de costras postoperatorias, pero que desaparecen aproximadamente al mes.

 - Una disminución leve en las capacidades olfativas, y que es reversible una vez terminado el 
periodo de cicatrización.
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Conclusiones:
La turbinoplastia por radiofrecuencia es un procedimiento quirúrgico sencillo, que no requiere 

hospitalización y con un postoperatorio rápido y prácticamente indoloro. 

Se presenta como una herramienta terapéutica segura y eficaz, de excelentes resultados, y con un 
porcentaje de éxitos en torno al 90%. 

Y además es una técnica poco agresiva y con múltiples beneficios para el paciente, ya que es una 
cirugía que no deja cicatrices, no causa grandes trastornos en su vida diaria y le permite una vuelta 
casi inmediata a su rutina habitual.
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Resumen: El trabajo refleja un caso clínico de mujer  de 82 años, con cardiopatía isqué-
mica importante e insuficiencia venosa severa en ambas EE.II., con úlcera venosa en zona 
injertada por  anteriores lesiones ulcerosas en tercio medio posterior de la E.I. izquierda.  
Se ha utilizado protocolo de ulceras venosas con evidencia científica, igualmente se ha 
realizado plan de cuidados enfermero. Para las curas se utilizo apósito hidrocelular de 
espuma de poliuretano combinado con colagenasa, consiguiéndose buena evolución de 
la herida hasta la curación total.

Palabras Clave: Úlcera Por Venosa; Apósito De Hidrocelular  De Espuma De Poliureta-
no; Plan De Cuidados De Enfermería.

Introducción
La atención y realización de curas en pacientes con úlceras vasculares, es una actividad habitual 

dentro de nuestro medio asistencial. El objetivo principal es el control de la infección local de la 
lesión, aumentar el confort para el paciente y conseguir el cierre completo de la lesión en el menor 
tiempo posible.

Observación clínica. Caso clínico
Mujer de 82 años, con cardiopatía isquémica importante e insuficiencia venosa severa en ambas 

EE.II.,  con úlcera venosa en zona injertada por anteriores lesiones ulcerosas en tercio medio poste-
rior de la E.I izquierda.

Plan de cuidados enfermero
DIAGNÓSTICOS NANDA

00004: Riesgo de infección, 00021: Perfusión tisular inefectiva, 00044: Deterioro de la integridad 
tisular, 00046: deterioro de la integridad cutánea, 00132; Dolor agudo.

RESULTADOS NOC

1102. Curación de la herida por primera intención, 1103. Curación de la herida por segunda in-
tención. 0401. Estado circulatorio, 0407. Perfusión tisular periférica. 1101. Integridad tisular: piel y 
membranas mucosas, 1605. Control del dolor, 2108.Nivel de malestar.

INTERVENCIONES NIC

3660. Cuidados de las heridas, 6540, Control de la infecciones, 3590. Vigilancia de la piel, 3660. 
Cuidados circulatorio: insuficiencia venosa, 4070. Precauciones circulatorias, 0840. Cambios de po-
sición, 1400. Manejo del confort. 2210. Administración de analgésicos, 6482. Manejo ambiental: 
confort.

ACTIVIDADES

366006. Limpiar con solución salina o un limpiador no toxico, 366014. Cambiar el apósito según la 
cantidad de exudado y drenaje, 65403. Poner en práctica precauciones universales, 654024. Asegu-
rar una técnica de cuidados adecuada, 359006. Observar si hay infecciones, especialmente en zonas 
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edematosas, 406601. Realizar una valoración global de la circulación periférica (pulsos periféricos, 
edemas, recambio capilar, color y temperatura) ,407005. Mantener una hidratación adecuada para 
evitar el aumento de viscosidad en la sangre, 366016. Comparar y registrar regularmente cualquier 
cambio producido en la herida, 366017. Colocar de manera que se evite presionar la herida, 366025. 
Enseñar al paciente y a la familia a almacenar y desechar los apósitos y el material de curas, 407010. 
Instruir al paciente y a la familia acerca de la protección contra heridas de la zona afectada, 084017. 
Evitar colocar al paciente en posición que le aumente el dolor, 140019. Enseñar los principios de 
control del dolor, 221001, determinar la ubicación, características, calidad y gravedad del dolor  an-
tes de medicar al paciente, 221021. Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso, 
648212. Colocar al paciente de forma que se le facilite la comodidad, 648214. Evitar expone la piel o 
las membranas mucosas a factores irritantes (cuña o drenaje de heridas).

Discusión
Se pauta cura cada 24 horas con colagenasa más apósito hidrocelular de espuma de poliuretano, 

hasta obtener un lecho totalmente limpio y granulado,  ampliándose la cura cada 48 horas hasta 
comenzar la fase de epitelización final, se continúa con curas cada 4 días hasta la curación total en 
133 días.

Conclusiones
El uso combinado de colagenasa  y apósito hidrocelular de espuma de poliuretano  mantiene unas 

condiciones fisiológicas y ambientales óptimas en el lecho de la herida, protegiéndola de una infec-
ción secundaria, traumatismos y gérmenes. Facilita los cambios sin trauma, ayudando a acelerar su 
proceso de cicatrización, al no permitir que la herida se seque y favoreciendo la migración celular.
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Resumen: La OMS define como “acto suicida” toda la acción por la que el individuo se 
causa así mismo un daño, con independencia del grado de intención letal y de que co-
nozcamos o no los verdaderos motivos. Supone el 1,3% de todas las muertes. En España 
y países industrializados representa el 1-2% de la mortalidad total situándose entre las 
10 primeras causas de mortalidad. Los intentos de autolisis son más frecuentes entre 
las mujeres, mientras que los hombres se suicidan con mayor frecuencia. El método de 
intento de autolisis más frecuente son las intoxicaciones con fármacos.

Palabras Clave: Contención Mecánica; Autolisis; Suicidio.

Objetivo:
• Estudiar el porcentaje de pacientes con intento de autolisis de nuestra área de salud.

• Analizar las características de los intentos de autolisis para conocer el perfil de los mismos.

Material y métodos:
Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo retrospectivo de los intentos de autolisis 

que fueron trasladados a la unidad de referencia de psiquiatría de nuestra área de salud al no existir 
atención psiquiátrica durante los años 2014-2015.

La población de referencia de esta área corresponde a unos 55550 habitantes. La recogida de 
datos se realizó a través de un protocolo establecido, donde se recogieron las siguientes variables: 
sociodemográficas (edad y género), temporalidad (hora de consulta, día de la semana, mes de deri-
vación y estación del año y año de consulta) y características del intento de autolisis.

Análisis de datos: Se utilizó estadística descriptiva, porcentajes y frecuencias para las variables 
cualitativas y media y DE (desviación estándar) para las variables cualitativas con sus intervalos de 
confianza al 95%. Para el estudio de asociación entre variables se utilizó la T de Student, establecién-
dose como límite de la significación la P> 0,05.

Se elaboró una tabla Excel para la recogida de variables y el análisis estadístico se realizó con el 
programa SPSS versión 23.0.

Aspectos éticos: Se solicitó autorización para la realización del estudio y se ha mantenido el ano-
nimato de los pacientes estudiados.

Conclusión:
El porcentaje de suicidios se encuentra por debajo de los datos nacionales. No hay diferencias 

entre hombres y mujeres a la hora del intento de autolisis. El método de intento de autolisis más 
frecuente fueron las intoxicaciones por fármacos.
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Resumen: Cada año se atienden en Europa entre 17 y 53 paradas cardiorrespiratorias 
(PCR) extrahospitalarias por cada 100.000 habitantes. La supervivencia y la calidad de 
vida de un paciente que ha sufrido una PCR en el entorno extrahospitalario están muy 
ligadas al tiempo de respuesta y a la calidad de las manuobras de resucitación cardio-
pulmonar (RCP). El European Ressusitacion Council (ERC) recomienda efectuar compre-
sionestorácicas de gran calidad, con las mínimas interrupciones posibles. Un reanimador 
puede realizar maniobras de calidad en los primeros 2 minutos, disminuyendo su efectivi-
dad a medida que transcurre el tiempo, de ahí la importancia de dispositivos mecánicos.

Palabras Clave: Rcp; Lucas; Emergency.

Objetivos
• Conocer el dispositivo LUCAS, qué es, como se usa.

• Ventajas y desventajas del LUCAS.

• Comparar estudios que hablen del uso del LUCAS en PCR frente a la reanimación manual.

Material y métodos
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos como Medline, Scie-

lo, Cinahl, Pubmed y Dialnet así como en diversas revistas científicas.

Los descriptores empleados han sido: CPR, RCP, LUCAS device, Emergency, manual compresion y 
mechanical compresion.

Se precedió a escoger la información basada en la evidencia y/o científicamente reconocida.

Qué es el LUCAS
El LUCAS está basado en un mecanismo de pistón con una ventosa que se sitúa en el centro del 

pecho, aproximadamente en el punto donde se colocaría el talón de la mano. El aparato ejerce la 
fuerza necesaria para comprimir el tórax unos 5,2 cm a un ritmo de 102 compresiones por minu-
to, y gracias a su ventosa descomprime el tórax activamente, generando un mecanismo de bomba 
torácica.

Ventajas y desventajas del uso del LUCAS
Ventajas:

- Presión positiva durante la compresión y presión negativa durante la relajación, que hace que 
aumente el gasto cardíaco y retorno venoso.

- No se fatiga o interrumpe y las compresiones y profundidad son contantes.

- Aumenta el flujo sanguíneo cerebral con respecto a la RCP manual.

- Se puede desfibrilar al paciente sin detener las compresiones.
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- Se puede utilizar con la ambulancia en marcha a no más de 30 Km/h.

Desventajas:

- Fracturas costales y de esternón.

- Lesiones cutáneas causadas por la ventosa.

- Puede causar lesiones cardíacas, pulmonares y hepáticas aunque son muy raras

Resultados
Tras la revisión realizada se obtienen 21 trabajos: 6 revisiones sistemáticas, 5 revisiones bibliográ-

ficas retrospectivas y 10 estudios de casos.

A continuación se compara la eficacia de la RCP manual con respecto a la RCP con el dispositivo 
LUCAS con diversos estudios:

En el estudio Blomberg et al., que comparó ambas modalidades de compresión torácica se com-
probó que no existen diferencias significativas en el tiempo hasta la primera desfibrilación o en el 
tiempo sin flujo cardíaco entre ambos métodos. Sin embargo pone de manifiesto que las compre-
siones realizadas por el masajeador automático, en relación a las compresiones totales, tienen un 
porcentaje de calidad remarcablemente bajo (58%), y más aún si se compara con las compresiones 
del método manual (88%).

Existen muchas situaciones que empobrecen las compresiones cardíacas o las interrumpen, las 
más destacadas son el traslado del paciente (223 segundos), el análisis del ritmo (21 segundos) y 
la desfibrilación (25 segundos); es en estas situaciones donde el uso de masajeadores automáticos 
permitirá reducir al máximo estas pausas, ya que mantienen siempre la misma compresión torácica 
y posibilita realizar la descarga sin detener el masaje, reduciendo así las interrupciones de la RCP.

Otro estudio de Rubertsson et al., concluyeron que no hay mejoras clínicas relevantes en pacien-
tes que recibieron compresiones torácicas manuales y con LUCAS. La supervivencia a las 4h postpa-
rada fue la misma y al igual que la recuperación neurológica a los 6 meses. Por lo que no concluye 
que haya una mayor supervivencia utilizando dispositivos mecánicos.

Gavin et al., afirma en su estudio no haber una diferencia significativa en la supervivencia aunque 
sí evidencia mejor calidad de las compresiones con el dispositivo LUCAS.

Francesc et al., comparan estudios en los que se ve una gran mejora en la profundidad de las 
compresiones a la hora de utilizar el dispositivo LUCAS. Mantener la calidad de la RCP durante el 
transporte de los pacientes es difícil. Francesc dice en su estudio que Ødegaard et al observaron que 
el número y la calidad de las compresiones realizadas manualmente, no eran los idóneos durante el 
traslado de los pacientes en PCR hasta el Hospital. En un estudio realizado con maniquís es en el que 
se comparaba la profundidad de las compresiones, realizadas manualmente o con un sistema mecá-
nico en una ambulancia en movimiento Sunde et al constataron que sólo el 66% de las compresiones 
realizadas manualmente tenía la profundidad adecuada, mientras que el 99% de las realizadas por 
un dispositivo mecánico alcanzaba la profundidad recomendada.

Carmona et al., midieron un mayor flujo en la arteria cerebral media de pacientes reanimados 
con LUCAS respecto a aquellos reanimados manualmente.
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Sobre el trasplante de órganos el estudio de Francesc et al., dice que existe una tendencia a au-
mentar la media de órganos obtenidos por donante y en la tasa de órganos trasplantados respecto 
a los obtenidos asociada al uso del LUCAS, aunque sin significación estadística. Además, se observa 
una menor tasa de rechazo de órganos por mala perfusión cuando se utiliza LUCAS, lo que corrobora 
la hipótesis de que los órganos de los pacientes trasladados con LUCAS están mejor perfundidos que 
los que son trasladados con RCP manual.

Conclusiones
Tras la revisión realizada se puede concluir que no hay evidencia científica suficiente para afirmar 

que la supervivencia es mayor con el LUCAS. Sí podemos afirmar que mejora el flujo sanguíneo ce-
rebral al igual que la calidad de los órganos viables para ser trasplantados. Por lo que se ha podido 
extraer de la bibliografía muchos estudios no son concluyentes ya que la supervivencia no depende 
solo de las compresiones torácicas manuales o mecánicas, si no otros factores más importantes 
como son la rápida respuesta, el inicio de las compresiones lo antes posible y el entrenamiento del 
personal que realiza la reanimación.
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Resumen: Los programas de cribado metabólico neonatal tienen como objetivo la detec-
ción de trastornos endocrino - metabólicos tratables para reducir la morbi - mortalidad 
y las posibles discapacidades asociadas a ellos. Para llevarlo a cabo, se necesita una 
muestra sangre del recién nacido, siendo extraída habitualmente mediante punción en el 
talón. Una técnica alternativa para obtener esta muestra es la venopunción en el dorso 
de la mano. Mediante una revisión bibliográfica, pretendemos evaluar la eficacia de la 
venopunción en el dorso de la mano, en comparación con la punción en el talón,  para la 
realización del cribado metabólico en recién nacidos.

Palabras Clave: Recién Nacido; Recolección De Muestras De Sangre; Dorso.

Introducción
Los Programas de Cribado Metabólico Neonatal son actuaciones de salud pública que tienen 

como objetivo la identificación presintomática y el tratamiento precoz de trastornos endocrino – 
metabólicos congénitos tratables, para reducir la morbi - mortalidad y las posibles discapacidades 
asociadas a ellos. Para llevar a cabo el cribado metabólico, se necesita la obtención de una muestra 
de sangre del recién nacido a las 48 h de vida. Habitualmente, la técnica elegida por los profesiona-
les es la obtención de sangre capilar a través de una punción en el talón.

Una técnica alternativa es la venopunción en el dorso de la mano; se trata de la introducción de 
una aguja en una vena del dorso de la mano para extraer la muestra de sangre necesaria.

Objetivo
Evaluar la eficacia de la venopunción en el dorso de la mano, en comparación con la punción en 

el talón, para la realización del cribado metabólico en recién nacidos.

Material y método
Revisión bibliográfica de los resultados más relevantes obtenidos de una búsqueda en la WEB. Las 

bases de datos utilizadas fueron:  Chrocrane Library, Elsevier y Pubmed. Se incluyeron los términos: 
“cribado metabólico”, “venopunción” y “venopunción en dorso de la mano”. Se seleccionaron resul-
tados en español e inglés sin límite temporal. 

Resultados
Se encontraron  8 estudios que comparan la punción del talón con la venopunción en dorso de la 

mano en recién nacidos:

- Todos midieron el nivel de dolor, 3 lo hicieron con la escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale), 3 
con la NFCS (Neonatal Facial 

Codyng System) y 1 con la PIPP (Premature Infant Pain Profile). Además, 6 de ellos midieron la 
duración del llanto mientras se realizaban las pruebas.

- Todos contabilizaron el número de punciones necesarias para cada neonato para la obtención 
de la cantidad de sangre necesaria.
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- 4 de ellos midieron la duración de la prueba en segundos.

- No se encontraron diferencias significativas en cuanto a los falsos positivos con un método y 
otro.

En todos, se evidenció que el dolor, el número de punciones y la duración de la prueba, fue menor 
en el grupo al que se realizó venopunción.

Conclusiones
Con los resultados obtenidos, creemos que se debe plantear la venopunción en el dorso de la 

mano como método para obtener la muestra necesaria en la realización del cribado metabólico en 
recién nacidos, por ser el dolor, el número de punciones necesarias y el tiempo de duración de la 
prueba menores con este método frente a la punción en el talón.
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Resumen: La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es una técnica en creciente uso en 
las UCINP, de fácil aplicació, tanto en procesos agudos como crónicos. No por ello es fácil 
de manejar, ya que exige una continua vigilancia por parte del equipo de enfermería. De 
sus habilidades, cuidados y conocimientos depende que la VMNI sea efectiva. Se debe 
vigilar que no existan fugas, prevenir la aparición de complicaciones y efectos secun-
darios, que la interfase esté bien ajustada al paciente, que éste se encuentre cómodo y 
no aumente su trabajo respiratorio, pues el deterioro del mismo llevará al fracaso de la 
terapia.

Palabras Clave: Ventilación No Invasiva; Sindrome De Dificultad Respiratoria Del Recien 
Nancido; Insuficiencia Respiratoria.

Introducción:
La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) está cada día más presente en las UCINP por sus 

numerosas ventajas, aunque no está exenta de complicaciones. Es una modalidad ventilatoria que 
permite aumentar la ventilación alveolar sin precisar intubación, con lo cual se disminuye el riesgo 
de neumonía y las necesidades de sedación del paciente. Es menos agresiva y más fisiológica permi-
tiendo en ciertas ocasiones la alimentación oral del paciente.

Su aplicación es rápida y fácil, y más cómoda para el paciente. Requiere un gran trabajo por parte 
del equipo de enfermería y unos conocimientos expertos y especializados en el manejo de la técnica, 
ya que sus cuidados son necesarios para un correcto funcionamiento, a la vez que evitarán o dismi-
nuirán las complicaciones derivadas de su manejo.

“La VMNI se define como la asistencia ventilatoria en la que no se precisa entrar artificialmente, 
mediante intubación endotraqueal o la traqueotomía, dentro de la vía aérea del paciente y más allá 
de las cuerdas vocales” (1)(2).

Materiales y métodos:
Se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal y observacional en los meses de enero a 

marzo del 2016. Se registraron una muestra de 45 pacientes de UCI pediátrica y UCI neonatal, de 
los cuales 13 de ellos fueron pacientes pediátricos y 32 fueron pacientes neonatales de diferentes 
edades gestacionales . Los criterios de inclusión en el estudio fueron que estuvieran sometidos a 
cualquier tipo de ventilación mecánica no invasiva. Se registraron diferentes datos demográficos, 
generales y de ventilación, mediante una hoja de datos recogidos por la enfermería que realiza el 
estudio.Se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal y observacional en los meses de enero 
a marzo del 2016. Se registraron una muestra de 45 pacientes de UCI pediátrica y UCI neonatal, de 
los cuales 13 de ellos fueron pacientes pediátricos y 32 fueron pacientes neonatales de diferentes 
edades gestacionales.

Resultados:
Tras la realización del estudio con 13 pacientes pediátricos y 32 neonatales, siendo, 66,67% va-

rones y el 33,33% mujeres , hemos podido observar que la VMNI, en todas sus modalidades (GNAF, 
CPAP, BIPAP, SERVI-I ) es el método de elección en nuestra uci neotal y pediátrica(3).
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Los neonatos han sido el grupo de pacientes más numeroso en nuestro estudio, y de estos, según 
la edad gestacional, el recién nacido pretérmino. En el 40% de los casos los pacientes comenzaron 
con modalidad BIPAP pasando a CPAP y finalizando con GNAF. La modalidad de ventilación que más 
se utilizó en este estudio fueron las GNAF seguidas de CPAP con una duración media entre 1 y 5 días.

Centrándonos en el tipo de interfase que utilizamos, la mascarilla es el tipo que mejor se adapta a 
las necesidades del paciente aunque la combinación de esta con los prons, el segundo mas utilizado, 
asegura una disminución de los puntos presión así como la aparición de UPP. En la gran mayoría de 
los casos, las interfase se cambian cada 3 horas y solo en un 35,55% no se realiza ya que son interfase 
tipo cánula nasal o en menor caso paciente pediátrico, por ello la importancia de las protecciones.

Uno de los parámetros a tener en cuenta en estos pacientes es la FiO2 obteniendo unos resulta-
dos en los que la media inicial es 21-25% .

Los principales síntomas que registramos en nuestro estudio según el test de Silverman, es el 
quejido respiratorio y aleteo nasal, y fuera de esta escala fue la polipnea.

El motivo principal de uso de la VMNI fue el síndrome de distrés respiratorio (SDR) asociado a pre-
maturidad seguido de bronquiolitis en el niño pediátrico.Hemodinámicamente podemos observan 
como las constantes vitales FC, FR y SatO2 mejoran a partir de las 6 horas de VMNI.

Uno de los puntos más importante en el estudio son las complicaciones relacionadas con la inter-
fase, estando estas muy relacionadas con los cuidados de enfermería, obteniendo como resultado 
que la principal es la obstrucción nasal, aunque en un 64,44 % no tuvieron ningún tipo de complica-
ción y tan solo un 8,89% tuvieron úlceras por presión pese a la utilización de apósitos hidrocoloides 
y de almohadillado en las principales zonas de contacto, consiguiendo su curación entre 3 a 6 días.

La distensión abdominal es la principal complicación derivadas de la presión de la vía aérea y el 
flujo. Entre las complicaciones mayores destaca la broncodisplasia y neumotórax.

Conclusiones:
Este trabajo sugiere que la utilización de la VMNI disminuye el número de días en los que el niño 

esta sometido a ventilación y reduce, con los cuidados de enfermería adecuados, las complicaciones 
derivadas de dicha terapia.

La enfermera juega un papel fundamental ya que es la encargada, en mayor medida, de realizar 
determinados cuidados para hacer posible que la recuperación del paciente sea lo más temprana, 
estableciendo medidas de confort adecuadas para cada paciente y obtener así los mejores resultados
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Resumen: La violencia de género es un fenómeno universal que desafortunadamente 
va en aumento. Afecta a todas las capas  de la sociedad y acarrea graves consecuencias 
para la salud de las mujeres y su familia. Lo más frecuente en el comienzo del maltrato 
son conductas de abuso psicológico, con una escalada gradual de la violencia tanto psi-
cológica como física.

Es fundamental que desde los servicios sanitarios se realice una detección y una interven-
ción temprana en este tipo  de situaciones.

Con el fin de unificar criterios elaboramos un PAE con el objetivo de desarrollar los diag-
nósticos enfermeros y realizar intervenciones enfermeras eficaces.

Palabras Clave: Diagnóstico; Violencia; Atencion De Enfermería.

Introducción
La violencia contra las mujeres es un fenómeno que ocurre en todos los países, clases sociales y 

ámbitos de la sociedad. Según la definición de la ONU, la violencia de género (VG) es “cualquier acto 
o intención que origina daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico a las mujeres, incluyendo las 
amenazas de dichos actos, la coerción o privación arbitraria de libertad, ya sea en la vida pública o 
privada”(ONU 1993).

Este tipo de violencia tiene consecuencias graves para la salud y la vida de las mujeres e impone 
costos económicos considerables, tanto en la familia como en los Servicios de Salud.

En la actualidad se definen diferentes formas de violencia contra las mujeres: física, sexual y psi-
cológica. En los casos de violencia doméstica suelen coexistir múltiples formas de maltrato que se 
refuerzan. Este proceso tiene un impacto importante en la salud de las mujeres dando como fruto la 
aparición de dos grandes síndromes:

- El “síndrome de la mujer maltratada”       

- El estrés postraumático

Metodología
La estrategia de búsqueda bibliográfica empelada en este estudio hace uso casi exclusivo de los 

recursos de internet. La búsqueda se hace en español e inglés con los descriptores “violencia de gé-
nero/gender violence” “enfermera/nurse” “abordaje/approach” “práctica clínica/clinical practice”. 
Se revisan publicaciones desde el 2003 hasta la actualidad. Las fuentes de información consultadas 
son las siguientes: Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Público de Andalucía, Medline, Cuiden, 
Fondo Editorial Elselvier, Scielo España y Base de Datos Cochrane.

Objetivos:
- Unificar criterios de cuidados fomentando el desarrollo de los diagnósticos de Enfermería y la 

aplicación de   estos por parte de los profesionales.

- Actuaciones eficaces garantizando la asistencia y seguridad de las víctimas de violencia de género.
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- Colaborar con los demás profesionales implicados en la actuación en malos tratos.

Intervencion enfermera
- Valoración de la víctima:

Debe centrarse en los indicadores de sospecha (signos y síntomas de violencia) haciendo un abor-
daje biopsicosocial y de la situación de la violencia. Debe ser en un ambiente seguro, garantizándole 
confidencialidad, empatía y escucha activa, creer a la mujer sin emitir juicios de valor y facilitar la 
expresión de sentimientos. Una entrevista adecuada y un seguimiento posterior permitirán afianzar 
los diagnósticos propuestos y que las intervenciones llevadas a cabo sean eficaces, contribuyendo 
así a favorecer el intercambio de información dentro del equipo multidisciplinar de una manera or-
ganizada mediante un registro adecuado que no es otra cosa que el plan de cuidados de enfermería.

- Diagnósticos, resultados, intervenciones:

RIESGO DE SUICIDIO:

Resultados: bienestar; conocimiento: control de consumo de sustancias, auto-contención 
del suicidio, control de la ansiedad...

Intervenciones: apoyo emocional, aumento de los sistemas de apoyo, derivación, contacto 
telefónico...

DESESPERANZA:

Resultados: toma de decisiones, equilibrio emocional, esperanza, superación de problemas...

Intervenciones: apoyo emocional, apoyo en toma de decisiones, aumentar los sistemas de 
apoyo...

DOLOR CRÓNICO:

Resultados: control de la depresión, control del dolor, dolor: respuesta psicológica, calidad 
de vida...

Intervenciones: administración de analgésicos, disminución de la ansiedad, escucha activa, 
dar esperanza...

RIESGO DE LESIÓN:

Resultados: detección del riesgo, control del riesgo, conducta de seguridad: personal...

Intervenciones: identificación de riesgos, manejo ambiental: prevención de la violencia, vi-
gilancia, derivación...

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA:

Resultados. Curación de la herida...

Intervenciones: cuidados de las heridas, vigilancia...

SÍNDROME POSTRAUMÁTICO:

Resultados: cese del abuso, control del miedo, protección del abuso...
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Intervenciones: asesoramiento, aumentar el afrontamiento, aumentar los sistemas de apo-
yo, disminución de la ansiedad, grupo de apoyo...

INTERRUPCIÓN DE LOS PROCESOS FAMILIARES:

Resultados: adaptación psicosocial: cambio de vida, funcionamiento de la familia, normali-
zación de la familia...

Intervenciones: apoyo emocional, asesoramiento, asistencia para los recursos financieros...

DETERIORO DEL PATRÓN DEL SUEÑO:

Resultados: bienestar, control de la ansiedad, descanso, sueño, equilibrio emocional...

Intervenciones: fomentar el sueño, manejo ambiental, aumentar el afrontamiento, dismi-
nución de la ansiedad...

TEMOR:

Resultados: control del miedo, control de la ansiedad, superación de problemas...

Intervenciones: apoyo emocional, apoyo en toma de decisiones, asesoramiento...

SÍNDROME TRAUMÁTICO DE LA VIOLACIÓN: REACCIÓN SILENTE:

Resultados: cese del abuso, protección del abuso, control del miedo, control de la ansiedad...

Intervenciones: apoyo emocional, apoyo en toma de decisiones, asesoramiento sexual...

BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL:

Resultados: adaptación psicosocial, autoestima...

Intervenciones: potenciación de la autoestima, potenciación de la imagen corporal, poten-
ciación de la socialización...

BAJA AUTOESTIMA CRÓNICA:

Resultados: control de la depresión, equilibrio emocional, esperanza, habilidades de inte-
racción social...

Intervenciones: apoyo emocional, asesoramiento, potenciación de la imagen corporal...

ANSIEDAD:

Resultados: control de la agresión, control de la ansiedad, habilidades de interacción social...

Intervenciones: aumentar el afrontamiento, disminución de la ansiedad, facilitar las visitas...

AFRONTAMIENTO INEFECTIVO:

Resultados: control de la agresión, soporte social, superación de problemas, toma de deci-
siones, autoestima, autocontrol de la conducta abusiva...

Intervenciones: apoyo emocional, apoyo en toma de decisiones, aumentar el afrontamiento...

AISLAMIENTO SOCIAL:
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Resultados: equilibrio emocional, habilidades de interacción social, implicación social, so-
porte social...

Intervenciones: apoyo emocional, apoyo en la protección contra abusos: cónyuge, dar 
esperanza...

CONFLICTO DE DECISIONES

Resultados: toma de decisiones, participación: decisiones sobre asistencia sanitaria...

Intervenciones: apoyo en toma de decisiones, aumentar el afrontamiento, consulta por 
teléfono, potenciación de la conciencia de uno mismo...

DISFUNCIÓN SEXUAL

Intervenciones de Enfermería: asesoramiento sexual, disminución de la ansiedad, potencia-
ción de la autoestima...

FATIGA:

Resultados: conservación de la energía, equilibrio emocional, descanso, sueño...

Intervenciones: apoyo en toma de decisiones, aumentar los sistemas de apoyo, fomentar 
el sueño, de crisis...

NEGACIÓN INEFICAZ:

Resultados: control del miedo, control de la ansiedad, conducta de búsqueda de la salud...

Intervenciones: asesoramiento, aumentar el afrontamiento, disminución de la ansiedad, 
orientación a la realidad
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Resumen: El VPH es la ITS más común con una incidencia en el mundo aproximadamente 
del 10% .Las niñas deberían ser vacunadas antes de comenzar su actividad sexual para 
prevenir el cáncer de cuello de útero y otras lesiones asociadas. La promoción de la salud 
a través de la actividades que engloba la prevención primaria  y secundaria ayudarán a 
reducir la exposición y factores de riesgo del VPH. Medidas como la vacunación y citologías 
son eficaces estrategias de prevención.La accesibilidad y cercanía del usuario a su centro 
de salud de referencia favorece el abordaje de las distintas estrategias de prevención.

Palabras Clave: Vph; Cérvix; Citología.

Introducción
El Virus del Papiloma Humano (VPH) proviene de la familia Papova Viridae. La infección por pa-

pilomavirus se produce a través de las abrasiones de las células escamosas del epitelio del tracto 
genital bajo (como vagina, vulva, cuello uterino, pene y ano), así como del epitelio oral y nasal.

El VPH es la ITS más común con una incidencia en el mundo aproximadamente del 10% y el riesgo 
de exposición a la infección es de un 50-80%, ya que tres de cada cuatro personas que tienen rela-
ciones sexuales se infectarán en algún momento de sus vidas.

Hay muchos tipos diferentes de este virus. Los denominados de alto riesgo oncogénico son la 
causa principal del cáncer de cuello de útero y de sus lesiones precursoras. La combinación de estra-
tegias de prevención primaria y secundaria permite reducir su incidencia y mortalidad.

Objetivos:
Reducir la morbimortalidad de la enfermedad a través de las distintas estrategias de prevención 

primaria y secundaria.

Prevenir el cáncer de cuello de útero y de otras lesiones asociadas a la infección a través de la 
vacunación en las adolescentes. Las niñas deberían ser vacunadas antes de comenzar su actividad 
sexual, ya que la vacuna es más eficaz si no han contraído ninguno de los tipos del VPH contra los 
que protege la vacuna.

Realizar un diagnóstico precoz de las lesiones a través de las citologías en los centros de salud.

Material y método:
PREVENCIÓN PRIMARIA: Es la promoción de la salud para reducir la exposición de los factores de 
riesgo con el objetivo de impedir o retrasar la aparición de la enfermedad.

• EDUCACIÓN SEXUAL.

• FORMA JOVEN: Programas de salud en los centros educativos de secundaria.

• VACUNACIÓN DEL VPH PREVIO AL INICIO DE LAS RELACIONES SEXUALES.

• CERVARIX®: Es una vacuna recombinante no infecciosa preparada a partir de la proteína prin-
cipal de la cápside L1 en forma de partículas similares al virus (VLPs), altamente purificadas de
los tipos oncogénicos 16 y 18 del VPH.
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• GARDASIL®: Es una vacuna tetravalente recombinante no infecciosa preparada a partir de
partículas similares al virus (VLPs) altamente purificadas de la proteína L1 de la cápside mayor
de los tipos 6, 11, 16 y 18 del VPH. Las VLPs no contienen ADN viral, por lo que no pueden in-
fectar células, reproducirse ni causar enfermedad. Previene la displasia cervical de alto grado
(CIN 2/3), carcinoma cervical, lesiones displásicas vulvares de alto grado (VIN 2/3) y verrugas
genitales externas (condilomas acuminados).

PREVENCIÓN SECUNDARIA: Conjunto de acciones que promueven el diagnóstico precoz de la en-
fermedad y su tratamiento inmediato para aumentar la posibilidad de cura, mejorando la calidad de 
vida y disminuyendo la mortalidad por cáncer.

CITOLOGÍA: La citología cervical o Test de Papanicolau se emplea para diagnosticar precozmente 
patologías como el cáncer de cérvix. Los pasos a seguir son:

• Primero: La mujer debe desvestirse de la cintura hacia abajo y recostarse boca arriba en la
mesa ginecológica. Los pies serán colocados en unos estribos, para que las piernas queden
separadas.

• Segundo: Introducir un espéculo y tomar una muestra de células del cuello uterino mediante
un suave raspado.

Tercero: La muestra será puesta en una lámina de cristal para ser evaluada en un laboratorio.

Es recomendable que la paciente no utilice desodorantes vaginales 48 horas antes, evite las du-
chas vaginales y el contacto sexual las 24 horas previas, orine antes de realizarse el examen y que no 
se encuentre en su periodo menstrual.

Intervenciones:
- PAUTA DE VACUNACIÓN AÑO 2016

Niñas:

• 12 años se vacunarán con GARDASIL® (Pauta 0-6 meses).

• 13 años esperarán a tener 14 años para vacunarse con Gardasil®.

• 14 años se vacunarán con GARDASIL® (Pauta 0-2-6 meses).

• La vacuna Cervarix® en 2016 se empleará exclusivamente para continuar con pautas de
vacunación ya iniciadas con esta vacuna.

- CRIBADO

• Población objetivo: mujeres con edades comprendidas entre 25 y 65 años.

• Intervalo entre las exploraciones recomendado: de 3 a 5 años.

• En mujeres sin factores de riesgo: Citología anual; tras dos citologías consecutivas nor-
males, continuar con citologías cada tres años.

• En mujeres mayores de 65 años: tras dos citologías normales, se puede finalizar el con-
trol citológico.

• En mujeres con factores de riesgo: realización de citología anual.
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NOTA: Como complemento a este tipo de prevenciones, mencionar la “Ley de atención inversa”. 
Este término fue acuñado por Tudor Hart en 1971 y lo que principalmente nos dice es que ciertas 
personas con más necesidades de salud ni siquiera se convierten en usuarios. No llegan a demandar 
servicios o lo hacen insuficientemente en relación a otros. Por eso es importante que los profesiona-
les de AP puedan (por el tiempo disponible y por las prioridades en los objetivos a cumplir) desarro-
llar el trabajo fuera del centro y dirigirlo a poblaciones vulnerables en su práctica diaria.

Conclusiones
La vacuna del VPH es una herramienta nueva y complementaria para mejorar el control del cán-

cer cervical disminuyendo su morbimortalidad.

La inmunización obtenida a través de la vacuna reducirá el coste socio-sanitario asociado a la 
evolución y desarrollo de la enfermedad oncológica y del tratamiento de las lesiones.

La realización de citologías en los centros de AP ha reducido significativamente en los últimos 
treinta años la incidencia del cáncer de cérvix.

La accesibilidad y cercanía del usuario a su centro de salud de referencia favorece el abordaje de 
las distintas estrategias de prevención.
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