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[Z32  PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA DE FAE PARA TCE/AE
(Consultar plazas)

* El Téenico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria/ AE v las enfermedades nosocomiales (32 h-3.6 créditos) (55€ afil. / 100€ no afil.)
* El Auxiliar de Enfermeria/TCAE en la unidad de ginecologia v obstetricia, Atencion y Cuidados a la madre v al neonato

(35 h-7.8 créditos) (65€ afil. / 120€ no afil.)

* El paciente ostomizado. Cuidados y Técnicas del Auxiliar de Enfermeria TCAE (70 h.-5.7 creditos) (55€ afil. / 100€ no afil.)

* Cuidados del Auxiliar de Enfermeria/TCAE al paciente con patologia digestiva (65 h.-7.5 créditos) (65€ afil. / 120€ no afil.)

* El Auxiliar de Enfermeria/TCAE en la atencion al paciente psiquidtrico (36 h.- 5,5 creditos) (S5€ afil. / 100€ no afil.)

* El equipo de enfermeria en la unidad de urologia, cuidados y éenicas del Auxiliar de Enfermeria TCAE (28 h.- 3.2 créditos)

(35€ afil. /60€ no afil.)

* El equipo de enfermeria ante las patologias neurologicas. Cuidados del AE/TCAE (34 h.- 5,6 créditos) (55 € afil. /H00€ no afil.)

* Cuidados del TCAE al paciente pediatnico oncoldgico (40 h.- 5,1 créditos) (55 € afil. / 100 € no afil.)

* Atencion en los cuidados paliativos pediatricos. Cuidados del Téenico (25 h.- 2.5 créditos) (35 € afil. / 60 € no afil.)

* EIAETCAE como integrante del equipo de enfermeria en la atecion, cuidados y 1éenicas al paciente trasplantado (48 h.- 3.9 créditos)
(45 € afil. / 80 € no afil.)

* El AE/TCAE en servicios especiales: urgencias urologicas (70 h- 3.7 créditos) (45 € afil. / 80 € no afil.)

* Conocimientos basicos del medicamento, proceso LADME y vias de administracion para ¢l TCE y Tée, de Farmacia (30 h.- 4 créditos)
45€ afil. /80€ no afil.)

* Lesiones por traumatismos v quemaduras. Cuidados del AE/TCAE (30 h.- 4,1 eréditos) (45 € afil. / 80 € no afil.)

* Atencion del equipo de enfermeria ante el maltrato de género en el medio hospitalario (40 h.- 3.5 créditos) (35 € afil. / 60 € no afil)
* Atencion del equipo de enfermeria ante el maltrato infantil en el medio hospitalario (50 h.- 3,9 eréditos) (45 € afil. / B0 € no afil.)

* Nutricion oncologica, Cuidados del Téenico Auxiliar de Enfermeria (30 h.-2,7 créditos) (35 € afil. / 60 € no afil.)

* El paciente oncologico, Técnicas v cuidados del Auxiliar de Enfermeria /TCAE (50 h-4.2 créditos) (45 € afil. / 80 € no afiL.)

* Cuidados y Atencion del Téenico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria/AE al paciente neurologico (50 h-4.4 créditos)

(45 € afil. / 80 € no afil.)

* Técnicas de Laboratorio farmacéutico. Preparados de nutricidn asistida hospitalaria (30 h.- 5 créditos) (45 € afil./ 80 € no afil.)

* Actuacion de los Técnicos Sanitarios en la farmacoterapia: Actualizacion sobre firmacos v productos sanitarios, Presentaciones para uso clinico
(30 h.- 4.8 créditos) (45 € afil. / 80 € no afil.)

* El AL TCAE en Ginecologia, Obstetricia v Neonatos, EI parto v los cuidados del neonato (40 h- 4.9 créditos)

(45 € afil. / 80 € no afil.)

* Atencion del equipo de enfermeria en la Unidad de Didlisis (30 h.- 6 créditos) (55 € afil. / 100 € no afil.)

* La comunicacion como herramienta de trabajo del equipo de enfermeria (21 h.- 2 créditos) (25 € afil, / 40 € no afil.)
* Téenicas, culdados v atencion de personas mayores. Cuidados Geriatricos (100 h.- 7.5 creditos) (65 € afil./ 120 € no afil.)

* El equipo de enfermeria v los cuidados paliativos. Cuidados del Téenico al Paciente Terminal (50 h.- 8,4 créditos)
(65 € afil. / 120 € no afil,)

* Atencion del equipo de enfermeria ante el maltrato a los ancianos en el medio hospitalario (40 h.- 1.5 créditos)
(25 € afil./ 40 € no afil.)

* Atencion, técnicas y cuidados del TCAE/AE en Otorrinolaringologia (20 h.- 14 créditos) (25 € afil. / 40 € no afil.)

* El equipo de enfermeria en la atencion ante el Alzheimer v otras demencias. Cuidados del AR/TCAE (70 h.- 3,7 eréditos)

(45 € afil. / 80 € no afil.)

* El Téenico en Cuidados de Enfermeria en la unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (35 h.- § créditos) (45 € afil. / 80 € no afil.)
* Cuidados v Técnicas del TCAE en Servicios Especiales: Obstetricia y Ginecologia. Mddulo control fetal (21h.-2.7 ¢réditos).

Material en CD. (35€ afil/60€ no afil.)

* Atencion del Técnico en Cuidados de Enfermeria a la embarazada v al nifo (21 h.- 3.2 créditos) (35 € afil. / 60 € no afil.)
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Editorial

" onacioén. Vida del paciente trasplan-
tado. Situaciones de emergencia paso
a paso en explante y trasplante” es el titulo
bajo el que se celebrara el XXXI Congreso Na-
cional de Técnicos en Cuidados de Enfermeria
y Técnicos en Emergencias Sanitarias, una cita
anual que tendré como escenario Sevilla los
préximos dias 20, 21y 22 de mayo.

La formacion es fundamental para seguir
creciendo como profesionales, por ello desde
la Fundacion para la Formacion y Avance de la
Enfermeria y el Sindicato de Técnicos de En-
fermeria hemos querido dedicar esta edicién
del Congreso Nacional a la donacién y tras-
plantes de érganos, un campo que ha con-
vertido a Espafa en referente para el resto
del mundo y que involucra a toda la socie-
dad: donantes, trasplantados, profesionales
sanitarios...

La implicacién, coordinacién, comunica-
cién y eficacia de cada uno de los profesio-
nales implicados en la donacién de érganos
en nuestro pais es fundamental para que
nuestro modelo continte siendo un ejemplo,
por ello mantener unos conocimientos ade-
cuados y actualizados por parte de los pro-
fesionales sanitarios es crucial.

En este sentido, tanto los Técnicos en
Cuidados de Enfermeria como los Técnicos
en Emergencias Sanitarias son una parte
esencial en la cadena para conseguir que la
donacién y el trasplante se realicen con
todas las garantias para el usuario. Por ello,
hemos elaborado un programa cientifico
que les permitird crecer como profesionales
en este campo asistencial de la mano de im-
portantes expertos en materia de donacién
y trasplantes.

Ademas, Andalucia es una de las comu-
nidades que superan los 50 donantes por
millén de poblacidn, lo que la convierten en
un ejemplo a seguir para el resto de auto-
nomias y, por supuesto, en uno de los mejo-
res lugares para compartir e intercambiar
experiencias en torno a la donacién y el
trasplante de érganos.
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Tolerancia cero al
alcohol en el embarazo

La ingesta de alcohol durante el embarazo puede tener consecuencias muy negativas, tanto para la
madre como para el feto. Los cientificos no han podido determinar una cantidad minima que su-
ponga que no habra riesgo, por lo que es complicado determinar el grado de toxicidad y las conse-
cuencias que pueda tener para el futuro del nifio. Asi que la Unica certeza para evitarlo es una: no
tomar ni una copa durante el embarazo. Ademas, la fase mas critica es, precisamente, cuando éste atin
no esta confirmado, por lo que se deberia dejar de beber alcohol desde el momento en el que se
busca un hijo. La exposicion prenatal al alcohol es la principal causa conocida y evitable de retraso
mental en el mundo occidental, a pesar de lo cual, en Espaia, el 40% de las mujeres embarazadas
bebe durante el primer trimestre

Este es un mensaje mas o menos normalizado en la mayor parte de los paises pero no todas las so-
ciedades tienen la misma cultura en relacion al consumo de alcohol y las consecuencias que durante
la gestacion puede generar en el hijo. Una de ellas son diferentes dafos cerebrales y neurolégicos que
se conocen como Trastornos de Espectro Alcohélico Fetal (TEAF).

Montse Garcia

con caracteristicas fisicas visi-

bles —microcefalia, bajo peso y
estatura, surco nasofacial (entre la
nariz y el labio superior) liso, etcé-
tera- pero el dafo neurolégico
siempre esta presente. Desarrollan
trastornos cognitivos y conductua-
les de diversa consideracién: pro-
blemas de memoria, coeficiente
intelectual bajo, dificultad para eje-
cutar algunas tareas y para integrar
lo que ven o adoptar lo que apren-
den a la préactica, retrasos en el pro-
ceso del habla y la inteligencia,
impulsividad, dificultades motoras
o sociales...

Cognitivamente son ingenuos,
no manejan el pensamiento abs-
tracto, no entienden las bromas ni
los dobles sentidos y tienen proble-
mas en las relaciones sociales.

EL Sindrome Alcohdlico Fetal (SAF)
no se difunde y ni los medios ni mu-
chos de los equipos de orientacion
educativa conocen el sindrome lo
que les lleva a creer que hay muchos
nifios mal diagnosticados.

I os nifios pueden nacer o no

Las facilidades para poder adop-
tar un hijo fuera de Espaia hicieron
que en la década del 2000 el pais re-
cibiera a unos 20.000 nifios proce-
dentes de otros paises. Rusia, China y
Etiopia eran algunos de los lugares
de procedencia de muchos de estos
menores, la mayoria de los cuales
estaban ingresados en orfanatos o
centros de acogida que no contaban

con datos fiables sobre sus progeni-
tores o sobre las circunstancias en
las que se habian producido el em-
barazo y el parto. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica, entre 1998
y 2011 se realizan en Espafia més de
20.000 adopciones en paises del
Este: Rusia, Ucrania, Bielorrusia...,
una franja geograficamente cono-
cida como “el cinturén del vodka”.
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La doctora Victoria Fumadé, pe-
diatra y experta en procesos de
adopcioén de la Unidad de Adopcidn
Internacional del Hospital San Joan
de Deu, confirma igualmente el dato
asegurando que “nuestro pais era el
segundo en adopciones internacio-
nales en nimeros absolutos, por de-
trds de Estados Unidos que, es
muchisimo mds grande y con mas
poblacién. Catalufia era una de las
comunidades que mas adoptaba y se
dio también la circunstancia de que
habia varias asociaciones interme-
diarias que trabajaban con Rusia con
lo cual el mayor porcentaje de nifios
rusos llegaron a Catalufa, donde en
total hay unos 16.000 nifios adopta-
dos y 5.000 de ellos provienen de la
Europa del Este.

La Generalitat de Catalunya ha
impulsado un estudio pionero, lide-
rado y coordinado por el Instituto
Catalan de la Acogida y de la Adop-
cién y la Subdireccién General de
Drogodependencias de la Agencia
de Salud Publica de Catalufia y en
el que participan tres hospitales de
referencia en Catalufa. En concreto,
el Hospital Clinico (con el equipo
del Dr. Oscar Garcia Algar) el Hos-
pital de la Vall d’ Hebron (con el
equipo de la Dra. Nuria Gémez Ba-
rros) y el Hospital San Juan de Dios

MRI del Cerebro de un Nifio
cuya Madre no tomo Alcohol
Durante su Embarazo

A A

Fis Y,

(con el equipo de la Dra. Victoria Fu-
mado Pérez) que han sido los en-
cargados de hacer los diagnésticos
de una muestra representativa de
los nifios adoptados entre 1998 y
2015 en Catalufia procedentes de
Rusia y de Ucrania.

Los datos del mismo reflejan
que de los 162 nifios de la muestra
(101 nifos y 61 nifas) el 50% pre-
senta un Trastorno del Espectro Al-
cohdlico Fetal sin que haya
diferencias significativas por sexo.
Unicamente el 20,4% presenta la
manifestacién mas grave que es el
sindrome alcohdlico fetal (SAF) y el
16% presenta la forma parcial de
SAF.En el 11,1% se les diagnosticé
de trastorno del neurodesarrollo
relacionado con el alcohol y al
1,2% se les detectaron defectos de
nacimiento compatibles con la ex-
posicién prenatal al alcohol.

Estas cifras son similares al
Unico estudio que existe en Europa.
Realizado en Suecia por el Hospital
Skaraborg de Skovde en 2010 re-
fleja una prevalencia del 52% de
nifios afectados en una muestra
mas pequefia (71 afios). Actual-
mente, se estima que el TEAF se da
entre 0,5 y 3 casos por cada 1.000
nacimientos en la mayoria de las
poblaciones.

MRI Del Cerebro de un Nifio cuya
Madre tomd Alcohol Durante su Embarazo

Brindado por Children’s Research Trignnle. Chicaoo L

El Trastorno del Espectro Alcohé-
lico Fetal (TEAF).

Se describié medicamente en el
afio 1973, por lo que es una pato-
logia relativamente nueva y es un
término utilizado para agrupar un
gran rango de anomalias fisicas,
mentales, conductuales y cogniti-
vas que una persona puede pre-
sentar cuando ha sido expuesta al
alcohol durante su desarrollo pre-
natal. La forma mas grave dentro
del espectro es el Sindrome Alco-
hélico Fetal (SAF). Sus manifesta-
ciones clinicas se pueden dividir
en: malformaciones morfoldgicas
(especialmente defectos craneo-
faciales), retraso de crecimiento y
alteraciones del sistema nervioso
central, expresadas principal-
mente como alteraciones cogniti-
vas, conductuales, de socializacion
y del aprendizaje. Este trastorno
puede tener diferentes grados de
afectacién y no es fécil diagnosti-
car durante los primeros afios de
vida.

“El problema, tal y como mani-
fiesta la doctora Fumadd, radica en
que es un sindrome de dificil de-
tecciéon porque no existe una
prueba definitiva para su diagnoés-
tico y éste se hace baremando en
funcién de ciertas observaciones:
rasgos dismérficos en la cara, mi-
crocefalea o bajo peso y estatura,
si se sospecha de la existencia de
problemas de aprendizaje, de fra-
caso escolar o si se conocen los
antecedentes en el consumo de al-
cohol. A partir de las sospechas
vas investigando si coincide que
tienen también problemas de
comportamiento, emocionales y
que, ademas, cumple los criterios
fisicos que indican que podria
tener un SAF... A veces se hace una
resonancia magnética del cerebro
porque puede tener unas lesiones
del cerebro pategnomdnicas, es
decir, que son caracteristicas tipi-
cas de que puede haber un SAF”.
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“El Trastorno del Espectro Alco-
hélico Fetal es un paraguas muy
amplio en el que puede haber
nifos sin cumplir estos criterios
que tengan dificultad de aprendi-
zaje y que puedan no tener los cri-
terios fisicos. Cuando lo cumplen
todo no hay duda pero, a veces, no
se dan todos los criterios”.

La doctora Fumadé considera
que uno de los puntos basicos es
que los profesionales piensen en
un posible diagndstico de TEAF de
manera que éste pueda diagnosti-
carse cuanto antes. Es igualmente
fundamental que se creen equipos
multidisciplinares.

“De hecho, cuanto mas precoz
sea el diagndstico mejor se traba-
jarad porque este trastorno va a estar
siempre con la persona y lo mas efi-
caz es encontrar las terapias que
hagan eficaces sus capacidades y, a
veces, serd necesario aplicar una de-
terminada medicacién para contro-
lar ciertas situaciones”, manifiesta
Victoria Fumadé.
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Fisuras palpebrales
corias

Cara media plana
Nariz Plana

Fatrum Ingderenciado

Labio supence dalgado

CARACTERISTICAS FACIALES ASOCIADAS
AL ESPECTRO ALCOHOLICO FETAL

Doblez del epicanta
Puente nazal bajo

Anormalidades menores
en la oreja

Micrognatia

Fuente: toleranciacero.org.

Aunque cada vez hay mas pro-
fesionales, sobre todo pediatras,
que estan tomando conciencia de
la situacién y estd, trabajando al
respecto, sigue siendo muy desco-
nocido y no se piensa en este posi-
ble diagndstico.

Para avanzar en este sentido, el
Instituto Catalan de la Acogida y de
la Adopcidén y la Agencia de Salud
Pidblica de Catalufia (ASPCAT) lle-

van a cabo una serie de actuacio-
nes y medidas de mejora en la pre-
vencién, cribado y diagnéstico del
TEAF y también de apoyo y aten-
cién a los nifios afectados y a sus
familias. Para ello, se ha elaborado
con profesionales de la pediatria
un documento de consenso para
llevar a cabo el cribado del TEAF.
Este ha incorporado al Protocolo
de Actividades y de Promocién de
la Salud en la edad pediatrica (In-
fancia con Salud) y desde finales
de 2018, llevé a cabo la formacion
en el dmbito de pediatria para su
implementacion.

Por otra parte, el Instituto Ca-
talédn de la Acogida y de la Adop-
cién (ICAA) también ha reforzado
las medidas para garantizar la in-
formacién dentro de los procesos
de adopcién en estos paises. En
este sentido, plantea medidas con-
cretas de formacion para las fami-
lias que quieran adoptar en estos
paises un nifio con necesidades es-
peciales, que recibiran una sesién
informativa especifica ampliando
la informacién que se da desde el
afo 2013 y se reforzard la forma-
cién especifica a las Entidades
Acreditadas de Adopcién Interna-
cional (ECAI) y las Instituciones
Colaboradoras de Integracion Fa-
miliar (ICIF), encargadas de hacer
la valoracién de las familias adop-
tivas. Ademas, el ICAA pondrd a
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disposicion de las asociaciones de
familias afectadas por el TEAF la
convocatoria de ayudas para enti-
dades para financiar sus proyectos
y actividades.

Prevencion

Segun los anadlisis de varios estu-
dios, de media el 25,2% de las em-
barazadas en Europa, y el 15% en
Espafia, toma bebidas alcohdlicas. El
alcohol perjudica la conexién neu-
ronal. Se sabe que afecta en todas
las situaciones, quizas mas en el pri-
mer trimestre. Por eso, la preven-
cién y la ausencia de consumo de
alcohol durante la gestacién son
fundamentales.

En cuanto a la prevencién en
nuestro pais, se ha incluido el pro-
grama “Embarazo sin alcohol y sin
drogas” en el nuevo protocolo de
seguimiento del embarazo de Ca-
taluiia, con el objetivo de dotar a
los profesionales de seguimiento
del embarazo de herramientas de
identificacién precoz del consumo
de alcohol y de intervencidn orien-
tadas a ayudar a las mujeres ges-
tantes a abandonar su consumo.
Asimismo, se esta trabajando en la
creacién y formacién de los circui-
tos de salud mental perinatal en
que se pueda priorizar la atencién
integral a las mujeres consumido-

ras de alcohol y otras drogas para
disminuir al méximo la exposicion
fetal. En este contexto, se estan
llevando a cabo también acciones
de sensibilizacion para mujeres
embarazadas y su entorno.

Hasta aqui, en lo que respecta a
la situacién médica y sanitaria.
Pero, sin duda, los grandes prota-
gonistas son los afectados y sus fa-
milias quienes, ademds, de un
diagndstico certero y precoz, espe-
cialistas debidamente formados
necesitan el apoyo emocional y so-
cial que dan las asociaciones de
afectados en el dia a dia de la con-
vivencia con un afectado de TEAF.

La Administracion se mueve muy
lentamente y nuestros hijos se
levantan a diario.

Desde la Asociacion de Familias de
Afectados por el Sindrome de Alco-
holismo Fetal (AFASAP), coinciden
que una de las principales reivindica-
ciones de las familias es la necesidad
de disponer, ante todo, de un diag-
néstico claro porque muchos nifios
han sido diagnosticados de hiperac-
tividad, déficit de atencidn... Por ello,
consideran fundamental una Unidad
Integral, en un hospital publico,
donde se diagnostique se trate y se
lleve a cabo el adecuado seguimiento
de los menores afectados.

Asimismo y en lo que respecta
a la medicacién ésta deberia ser
costeada integramente por la sani-
dad publica. El tratamiento farma-
colégico estd adaptado a cada
afectado ya que cada uno tiene
una afectacién diferente y a ello
hay que afadir las terapias igual-
mente personalizadas por lo que
las familias reivindican ayudas para
asumir el coste econémico del SAF.

El coste emocional pasa por
asumir que este sindrome no se
cura y que el futuro de estos nifios
es, en principio, complicado dado
que la mayoria serdn dependientes
en mayor o menor grado durante
toda su vida.

Aunque hay también hijos biold-
gicos afectados por el SAF que pue-
den formar parte de familias
desestructuradas, la mayor parte de
los diagnosticados fueron nifios
adoptados en paises del Este. Al res-
pecto desde AFASAP creen que se
deberia llevar un control més rigu-
roso y con mayor transparencia en
la agencias de adopcién. Reconocen
que es un tema complejo y delicado
en el que ha podido haber desde
falta de informacion hasta situacio-
nes que podian rozar la neglicencia.
En todo caso es evidente, afirman,
que mucha gente se ha aprovechado
de la ilusion de las familias.

Las agencias tramitadoras de las
adopciones no han asumido ninguna
responsabilidad y se limitan a hacer
su parte del negocio escudandose en
el "bien supremo del menor”.
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XXXI Congreso Nacional de TCE y
La donacion en el XXXI Con

Los préximo dias 20, 21 y 22 de mayo el Palacio de Congresos FIBES de Sevilla acogera el XXXI Con-
greso Nacional de Técnicos en Cuidados de Enfermeria y Técnicos en Emergencias Sanitarias, organi-
zado por el Sindicato de Técnicos de Enfermeria (SAE) y la Fundacién para la Formacién y Avance de

la Enfermeria (FAE).

Cristina Botello

n esta ocasidn, la cita girara
en torno a “Donacién. Vida

del paciente trasplantado. Si-

tuaciones de emergencia paso a
paso en explante y trasplante”, uno
de los campos sanitarios mas im-
portantes en nuestro pais, que,
desde hace 28 anos, es lider mun-
dial en donacién y trasplantes.

En 2019, Espafia ha alcanzado
los 49 donantes por millén de po-
blacién (p.m.p.), con un total de
2.301 donantes, que ha permitido
realizar 5.449 trasplantes, elevando
la tasa de trasplantes a 116 p.m.p.,
la més alta del mundo.

En el ranking por Comunidades
Auténomas, Andalucia se encuen-
tra entre las 10 autonomias que su-
peran los 50 donantes p.m.p.,
situdndose en 2019 con 51,1 do-
nantes p.m.p. En este sentido, hay
que destacar la labor del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de
Sevilla, que se ha convertido, por
tercer afio consecutivo, en el cen-
tro andaluz con mayor actividad en
trasplantes, realizando un total de
282: 191 renales, 73 hepaticos y 18
cardiacos.

En total, en Andalucia se han lle-
vado a cabo 575 trasplantes de
rifidén, 215 de higado, 31 de corazén,
48 de pulmon (en el Hospital Reina
Sofia de Cérdoba) y 20 de péancreas
(9 en el Hospital Reina Sofiay 11 en
el Hospital Regional de Malaga).

El modelo espariol

En 1979, el interés de la comunidad
médica y los enfermos renales por
establecer unos protocolos de ac-
tuacién en el campo de los tras-
plantes derivo en la promulgacion

de la Ley 30/1979, de 27 de octu-
bre, sobre extraccién y trasplante
de Organos, y el Real Decreto
426/1980, por el que se desarrolla
dicha Ley.

La Ley establece varios puntos
que hoy contintan sosteniendo el
modelo espafiol: la muerte encefa-
lica como equivalente cientifico
legal y ético a la muerte “clasica”, el
respeto a la voluntad del fallecido
de donar o no sus érganos, que el
diagndstico de muerte se lleve a
cabo por un equipo de médicos in-
dependiente del que vaya a realizar
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la extraccién o el trasplante, el al-
truismo en la donacién y la no co-
mercializaciéon de los 6rganos,
garantizar el anonimato del do-
nante, y distribuir los érganos entre
los enfermos atendiendo a criterios
médicos, son solo algunos de los as-
pectos que contempla el texto.

Gracias a estos criterios legales
y al trabajo multidisciplinar desde
los diferentes campos implicados
en el trasplante de drganos -mé-
dico, econdmico, politico y legal-,
Espana ha alcanzado el record his-
térico de 49 donantes p.m.p., con-
virtiéndose en lider mundial y, por

lo tanto, en ejemplo para el resto
de paises.

Asi, la Unidn Europea y el Consejo
de Europa han sefalado el modelo
espafiol como referente para otros
paises; pero siempre teniendo en
cuenta las condiciones locales, que
pasan, entre otras, por la cobertura
universal, los recursos econémicos o
el nimero de profesionales sanitarios
disponibles... En este sentido, son va-
rios los paises que han adoptado en
mayor o menor grado algunos aspec-
tos de nuestro sistema, pero sélo Ita-
lia lo ha hecho de forma global.

Nuestro modelo se estructura y
coordina a nivel nacional, autoné-
mico y hospitalario; por su parte, la
Organizacién Nacional de Trasplan-
tes proporciona apoyo a todo el
sistema, lo que implica la distribu-
cién de 6rganos, la organizacién de
los transportes, la gestion de las lis-
tas de espera, las estadisticas, la in-
formacién general y especializada
y, en general, toda accién que con-
tribuya a mejorar el proceso de do-
nacién y trasplante.Y, por supuesto,
la eficacia y efectividad de este
modelo también dependen de la
formacién continua de los profe-
sionales sanitarios en cada paso del
proceso -deteccion de donantes,
aspectos legales, entrevista fami-
liar, cuestiones organizativas, co-
municacion...

Por ello, FAE y SAE han querido
organizar este afio el Congreso Na-
cional en torno a este campo asis-
tencial, lo que permitird a los
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asistentes actualizar y mejorar sus

conocimientos en torno a temas
como el implante de tejido, la do-
nacién de paciente vivo o el trafico
de 6rganos, entre otros.

“El Congreso Nacional es una
cita ineludible en el calendario for-
mativo de los profesionales, por
ello queremos profundizar en esta
trigésimo primera edicién congre-

Congreso
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sual en torno a un procedimiento
médico que implica a toda la socie-
dad: donantes, trasplantados, pro-
fesionales sanitarios... El Comité
Cientifico y el Comité Organizador
estan trabajando para desarrollar un
programa que permita a los congre-
sistas mejorar y actualizar sus cono-
cimientos en torno a esta parcela
asistencial y los retos a los que se
enfrentan las personas trasplanta-
das en su dia a dia. Por ello, te
animo a formar parte de esta edi-
cién y compartir con tus comparie-
ros conocimientos y experiencias
que nos enriquezcan a todos como
profesionales”, explica M. Dolores
Martinez, Presidenta de FAE y Se-
cretaria General de SAE.
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La humanizacion de la asistencia en el
ambito hospitalario. El papel destacado
del Técnico en Cuidados de Enfermeria.

Autora: Celia Villarén Hernandez. Hospital Universitario de Salamanca.
Servicio de Urgencias Hospital Virgen de la Vega.

En este trabajo reflexionamos en torno a la humanizacién de la asistencia en el ambito hospitalario y desta-
camos el papel desempeiiado por los Técnicos en Cuidados de Enfermeria que, dentro de su quehacer diario,
dignifican la atencién, mostrando empatia, centrandose en la persona y no tanto en la enfermedad. En su labor
de acompanamiento y cercania utilizan estrategias de comunicacion que pueden ayudar en gran medida a que

el paso por un proceso de hospitalizacién sea lo menos traumatico posible.

Se hace necesario reconocer el gran trabajo que como sanitarios desempefiamos junto al resto del equipo
multidisciplinar; pese a los obstaculos estructurales, sociales o de organizacién, los superan dia a dia esfor-
zandose para conseguir una atencion digna, una atencién humanizada, de ahi la justificacion de este trabajo.

1. Introduccion

a humanizacion es una caracte-

ristica intrinseca en la actividad

asistencial y en los cuidados,
sin embargo, en ocasiones se ve
mermada por diversos factores. En
el mundo de la salud, la demanda
asistencial ha sufrido cambios muy
importantes en las Ultimas décadas
y especialmente en los ultimos
afos. La sociedad estd en continuo
cambio: la rapidez que implica un
mundo global, el envejecimiento de
la poblacidn, la incorporacién de la
mujer al mundo laboral’, el mayor y
rapido acceso a la informacién sobre
la salud y la enfermedad, han pro-
vocado, entre otras muchas causas,
el incremento de la demanda asis-
tencial. El crecimiento de la de-
manda en ocasiones no estd
acompafiado de la adecuacién de
los medios humanos y materiales.
La carga asistencial ocasiona, en
gran medida, la despersonalizacién
de los cuidados, podriamos hablar
de deshumanizacién.

Poco a poco se ha pasado de
atender a la persona como primera
premisa, a relegarla a un segundo
plano, centrandonos en la tecnolo-
gia?, la enfermedad (la pielonefri-
tis, la cefalea, el cdlico...), el
ndmero..., el nombre de la persona
en ocasiones ha pasado a ser un
nimero (la cama 4, el box 8, la ha-

bitacién 102). Por todos estos mo-
tivos y mas se ha pasado a la cosi-
ficacién del paciente.

No deberiamos tener que hablar
de humanizacién de la asistencia,
pero la experiencia de nuestro tra-
bajo diario hace replantearnos si
hacemos bien las cosas, si las po-
demos mejorar hacia una atencién

" Histéricamente la mujer ha asumido la mayor parte de los cuidados de las personas dependientes, nifios, mayores, enfermos. Los cambios sociales y mentales se plasman de esta forma

en la demanda asistencial.

2La informatizacion de la informacién es esencial en nuestro qué hacer diario, ademas de facilitar el acceso a los datos inter e intrahospitalarios, pero por otro lado dificulta el acerca-

miento al paciente.



12Separata

mdas personalizada, donde la per-
sona sea el centro de atencién.

Dentro de los profesionales que
el enfermo va encontrandose en su
estancia hospitalaria, el equipo de
enfermeria es un continuo refuerzo
de humanizacién y cercania y los
Técnicos en Cuidados de Enferme-
ria (de ahora en adelante TCE) ju-
gamos un papel importantisimo,
esencial y cercano, dignificando
tanto a la persona como nuestra
profesién.

2. Objetivos

El principal objetivo de este trabajo
sera entender el concepto tanto de
humanizacién como de deshumani-
zacién de la asistencia en nuestra
practica diaria.

Por otro lado, valorar el trabajo
continuo del TCE dignificando tanto
la persona como la profesién y su
importancia dentro del equipo asis-
tencial y del equipo de enfermeria.

Pretendemos también, a través
de pequefios detalles, mejorar la
asistencia sanitaria y los cuidados in-
cidiendo en valores como el respeto,
la comunicacion, la amabilidad, la in-
timidad; queremos fomentar el tra-
bajo en equipo, aprender de nuestros
errores, compartir conocimientos
sobre modelos de trabajo y propo-
ner formas de mejora donde prime
la visién humanistica.

3. Conceptualizacion

Podemos entender la humaniza-
cion de la asistencia como el trato
integral hacia la persona en las di-
ferentes esferas de su dimension
bioldgica, psicoldgica, social y con-
ductual®.

De esta forma, se puede enten-
der como el respeto a la dignidad y
los valores humanos, respetando y
empatizando con el paciente sea
cual sea su situacion de vulnerabi-
lidad.
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Por otro lado, la deshumaniza-
cién supone cualquier desviacién
en el trato a la persona que lleve a
su cosificacién u olvido de su ca-
racter humano o sentimental.

El aumento de la esperanza de
vida, en gran medida conseguido
por los avances tanto cientificos
como tecnoldgicos, ha desarrollado
a la vez una progresiva deshumani-
zacion de la asistencia.

Los profesionales debemos en-
frentarnos a las dificultades diarias
sin olvidarnos de la dignidad de
nuestro trabajo y de las personas
que asistimos, teniendo muy en
cuenta la ética profesional que im-
pida la deshumanizacién de los cui-
dados y con ello la cosificacién de
las personas. Una buena comunica-
cién entre los profesionales, sus-
tentada en el respeto a la
intimidad, la autonomia, las emo-
ciones, las creencias, la espirituali-
dad, los valores, son la base de la
humanizacién asistencial y carac-
terizan nuestra profesion.

4.Humanizando la asistencia. Papel
destacado de los Técnicos en Cui-
dados de Enfermeria

Una persona enferma acude al hos-
pital con muchos miedos, desva-
lido, en situacién de vulnerabilidad.
Necesitan que se le escuche con
empatia, comprensién, un apoyo

cercano, en pocas palabras, un trato
digno, humanizado que en ocasio-
nes se difumina tanto por la tecni-
ficacion médica, la masificacion de
la demanda asistencial, la propia
estructura del hospital o los cam-
bios sociales que provocan una
mayor y diversa consulta hospita-
laria.

Los profesionales facultativos,
enfermeros, trabajadores sociales,
celadores, TCEs, realizamos un tra-
bajo asistencial en equipo multi-
disciplinar, nuestro reto debe ser
siempre el respeto a la dignidad,
donde no se olvide la humanizacién
en nuestra asistencia al paciente y
su familia.

En nuestra labor diaria, los TCEs
acompafamos, junto al resto de
profesionales sanitarios y no sani-
tarios, al paciente y debemos insis-
tir en la calidad de nuestro trato en
estos momentos de vulnerabilidad,
independientemente de los obsta-
culos que podamos encontrar. Una
atencion centrada en la persona y
no en la enfermedad, una mejora
de la relacién interpersonal basada
en el respeto, pero a la vez evitando
caer en el paternalismo y/ o ami-
guismo donde el exceso de con-
fianza nos distancie del trato
personalizado.

Para poder realizar nuestro tra-
bajo diario ponemos mucho em-
pefo en el trato personalizado y la

3 Garcia Cabeza, M. E. Humanizar la asistencia en los grandes hospitales: un reto para el personal sanitario. Metas de Enfermeria 2014:17(1):70-74.
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comunicacién tanto del equipo pro-
fesional como con el paciente y fa-
miliares, sin embargo es necesario
también el apoyo institucional con
un desarrollo mayor de la responsa-
bilidad social de las organizaciones
sanitarias*.

Dia a dia se va creando una cul-
tura asistencial mas humanizada y
desde las instituciones se debe apo-
yar con planes de calidad y humani-
zacion; no se trata de ensefiar a
humanizar, si no de concienciar que,
pese a los obstdculos en nuestro
quehacer diario, el respeto a la digni-
dad es lo primero.

5. Hacia una asistencia mas hu-
manizada. Pequeiias cosas que
definen nuestra profesion

5.1. Reforzando la humanizacion
asistencial en nuestro trabajo diario.

La atencién que prestamos al pa-
ciente puede reducir su estrés, el
miedo y la desconfianza. El equipo
profesional (facultativos, enfermeria,
TCEs, celadores...) que va a tener con-
tacto con él durante el periodo que

necesite cuidados hospitalarios, sea
de urgencia, quiréfano, salas de trata-
miento, hospitalizacién, hospital de
dia... va dejando huella en el enfermo,
por ello los profesionales deben ca-
minar en la misma direccién.

Los TCEs tenemos la suerte de
tener un contacto muy directo y
esencial y a nuestros conocimientos
técnicos debemos afadir nuestras
habilidades sociales, nuestra empatia
y respeto ya que somos grandes es-
labones en la cadena asistencial del
paciente.

En este trabajo no presentamos
cdmo trabajamos en las distintas
areas hospitalarias, pretendemos des-
tacar los aspectos y caracteristicas
que definen nuestra profesion, nues-
tro trato diario con personas enfer-
mas, vulnerables, asi como con sus
acompafantes o familiares, persi-
guiendo un trato personalizado, tra-
tando al paciente como persona, no
como enfermedad, evitando su cosi-
ficacion.

En muchas ocasiones es el equipo
de enfermeria, el TCE en particular,
quien tiene los primeros contactos
con el paciente. Es esencial que sea-

mos cercanos, intentando disminuir
su estrés, presentandonos con nues-
tro nombre y categoria, dirigiéndonos
al paciente por su nombre, sin frases
complicadas, cortas y sencillas, infor-
mandole en todo momento de cual-
quier técnica a realizar por sencilla
que parezca, dejarle expresarse ante
su dudas, miedos, desconfianzas o
desconocimientos, teniendo presente
su estado de conciencia, aunque dis-
minuido no debe impedirnos comu-
nicarnos y prestarle el mismo tipo de
atenciones totalmente respetuosas
hacia su persona.

Llama la atencién en el trabajo
diario que al preguntar el nombre, el
paciente suele contestar con nombre
y apellidos completos, esto es porque
continuamente se le estd pegun-
tando por sus datos , por tema admi-
nistrativo y de organizacidn, estos
datos son necesarios y en ocasiones
despersonalizan la asistencia, sin em-
bargo es suficiente su nombre para
dirigirnos a él con respeto, cercania,
mostrando interés, fomentando un
clima célido, mostrando afecto, res-
petando la intimidad, no limitandose
a oir, si no a escuchar, mirandole a los
ojos, respetando sus silencios y sus
preguntas, teniendo en cuenta fo-
mentar una buena comunicacién ver-
bal y no verbal. Siempre desde el
respeto, sin caer, como ya hemos se-
falado, en el paternalismo o en ex-
ceso de confianza que no seria
adecuado.

Un aspecto muy importante es
explicar siempre cualquier técnica
que vayamos a realizar con el pa-
ciente, ya que siempre serd impor-
tante, aunque sea colocar el
termémetro para tomar la tempera-
tura, pedir en todo momento su co-
laboracidn, y recordando que, en las
ocasiones en que no nos conteste, no
quiere decir que no nos escuche, in-
dependientemente de su nivel de
conciencia siempre nos comunicare-
mos con la persona con palabras,
gestos, miradas, todo es importante.

“Gil Paz et ali. La humanizacidn de la asistencia sanitaria y su comunicacion a través de de la responsabilidad social. Revista Espafola de Comunicacién en Salud 2018, vol. 9. N° 1,54-

63 en https://doi.org/10/20318/recs.2018.4254.
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5.2.El respeto a la intimidad, pre-
misa fundamental.

Los derechos de informacién sanita-
ria, intimidad, el respeto a la autono-
mia del paciente se recogen en La
Ley 41/2002, de 14 de noviembre?®,
norma basica conforme a la Cons-
titucion® que las Comunidades Au-
ténomas y el Estado adoptaran en
el ambito de sus competencias.

La profesionalidad de nuestro
trabajo debe llevarnos a empatizar
en todo momento, tener en cuenta
el estado de vulnerabilidad de la per-
sona, escucharle activamente, utili-
zar explicaciones claras y precisas;
nuestro contacto con el paciente es
muy importante ya que transmitire-
mos al resto del equipo, personal de
enfermeria y facultativo, cualquier
aspecto que nos llame la atencién o
nos transmita, ya que serd impor-
tante para la valoracion médica o de
enfermeria.

El respeto a la intimidad y a la
autonomia es esencial y no vamos a
preservarlo sdlo porque existan nor-
mas que asi lo dicten. Si algo carac-
teriza a una asistencia humanizada
es el respeto a la intimidad, refor-
zéndolo alin mas si cabe con pacien-
tes que tengan disminuido su nivel
de conciencia o su enfermedad les
impida la comunicacién, ya que en
estos casos son aiin mas vulnerables.

Es dificil en la asistencia hospi-
talaria conseguir resguardar la inti-
midad, sin embargo, debemos
perseguir siempre el respeto a la
misma pese a las dificultades hu-
manas o estructurales de nuestra
area de trabajo. En consultas, boxes
de urgencias, intentar tener siem-
pre las puertas cerradas y, ante la
falta de éstas, utilizar biombos, cor-
tinas. Durante la comunicacién
mas intima, y siempre que sea po-
sible, escoger el lugar més ade-
cuado, reservado, donde se
produzcan las menores interrupcio-
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nes posibles, evitando zonas comu-
nes, pasillos (ya que son lugares de
transito de otros pacientes, fami-
liares, personal de limpieza, de
mantenimiento, junto al resto del
personal sanitario), se trata de con-
seguir que se preserven tanto los
datos como diagnéstico del pa-
ciente o el intercambio de comu-
nicacién con el personal facultativo
o de enfermeria’.

Otro punto muy importante es
el resguardo de la intimidad del pa-
ciente a la hora de desvestirle o ves-
tirle, si éste no lo puede hacer por si
mismo o necesita en algin mo-
mento ayuda. Si tenemos que qui-
tarle la ropa, ya sea por motivos de
aseo, bafio o para exploracién o rea-
lizacién de alguna prueba, debemos,
como siempre, explicar qué se va a
hacer, si es posible que lo realice de
forma auténoma o con la ayuda que
necesite, sin prisas, dejandole en el
consultorio, habitacidn, box, aseo...si
la persona es dependiente o impe-
dida, en esos momentos lo haremos
con el méximo respeto, con delica-
deza, explicando cada procedi-
miento, quitaremos la ropa por
partes, dejando cubierto, si es posi-
ble, parte de su cuerpo con una sa-
bana o toalla.

Tanto en areas de urgencias
como en hospitalizacién normal-
mente comparten habitacién con
otro paciente, debemos cuidar la in-
timidad tanto en los procesos a rea-
lizar (con la utilizacién de los medios
adecuados: biombos, cortinas) como
en la informacién que transmitimos,
utilizando el espacio que nos per-
mita la unidad. A los acompanantes
del otro paciente que comparte el
mismo espacio debemos, si es nece-
sario, también explicarles las medi-
das necesarias para preservar la
intimidad de los enfermos indicén-
doles que deben salir de los espacios
asistenciales cuando sea necesario
por el bien de los usuarios.

5.3. Acompanantes del paciente,
parte del proceso asistencial.

Los familiares o acompafiantes son
parte del proceso asistencial ya que
al enfermo le causa mucho estrés
sentirse solo, no siempre pueden
estar acompafados. Debemos cola-
borar con el resto del equipo asis-
tencial para facilitar la informacién
adecuada (teniendo en cuenta la in-
formacién que como TCEs podemos
facilitar) para que los familiares
sepan cuando pueden o no estar con

5Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y los Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Comunicacion Clinica.

(Boletin Oficial del Estado, n® 274, de 15 de noviembre de 2002).

¢ Constitucion Espariola, 1978.

7 Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal (Boletin Oficial del Estado, n° 298, de 14 de diciembre de 1999).
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el enfermo e informarles de dénde
pueden esperar hasta que se les
llame, facilitando el acomparia-
miento cuando sea posible, excepto
en los casos que su presencia sea
desaconsejable o incompatible con
la prestacion sanitaria.

5.4.La humanizacion en el proceso
de morir.

Por otro lado, en cualquiera de las
distintas dreas hospitalarias, en hos-
pitalizacién, urgencias, reanimacion,
u otra area donde realicemos nues-
tro trabajo podemos encontrarnos
con la dura situacién del falleci-
miento de un paciente.

Al encontrarnos con esta situa-
cién debemos reforzar nuestros cui-
dados sobre la persona que esta
cercana a la muerte, respetando sus
creencias, su espiritualidad, facili-
tando en todo momento los cuida-
dos tanto espirituales como fisicos.
Utilizaremos un lenguaje verbal y
no verbal que le reconforte en tan
duros momentos, transmitiendo
paz y tranquilidad, facilitando, en lo
que esté en nuestras manos, el
acompanamiento si es que es su
deseo e intentando dentro de las
posibilidades que el espacio sea el
adecuado a la situacién.

Tras el fallecimiento incidiremos
en un trato respetuoso en nuestra
asistencia en la preparacion del
cuerpo. Siempre que sea posible, si
otros pacientes estan cercanos evita-
remos transmitir informacién que
pueda herir sus sentimientos o cau-
sar mas incertidumbre en su situa-
cion de vulnerabilidad. Qué
importante seguira siendo nuestro
trabajo en este caso, la sensibilidad,
la dignidad y el respeto deben primar
en nuestras ultimas atenciones,
tanto al fallecido como a su familia
si tenemos algiin contacto con la
misma, facilitando la informacién y
el consuelo que esté en nuestras
manos, el acompafiamiento en el

proceso de morir es esencial, la hu-
manizacion de la asistencia la pre-
misa de nuestra profesion en
cualquier ambito asistencial®.

6. Conclusion

En este pequefio trabajo hemos que-
rido destacar la humanizacién de la
asistencia como un proceso interre-
lacionado entre las instituciones, los
profesionales, el equipo asistencial y
los propios pacientes con el fin de ga-
rantizar una atencion de calidad hu-
mana, basada en el paciente y no en
la enfermedad, es para ello necesario
la colaboracién en todos los ambitos
del sistema sanitario.

Hemos presentado muchas de
las actuaciones con las que nos en-
contramos dia a dia en la asistencia
hospitalaria. Actuaciones que se
veran condicionadas por la estructura
fisica de los espacios, por el equipo
asistencial, el propio paciente, sus
acompanantes, la carga de trabajo
debido a la creciente demanda asis-
tencial y a todo ello sumamos el es-
trés que las diversas situaciones y el
propio trabajo conllevan.

Hemos querido repasar las pre-
misas que hemos de tener en cuenta
al dar cada uno de nuestros pasos en
la relacién con el paciente y acom-
pafiantes en su caso.

No se ha tratado de realizar una
exposicion de nuestras funciones
como Técnicos en Cuidados de En-
fermeria, sino de poner en valor
nuestra funcidn, nuestro contacto di-
recto con el paciente, nuestra calidad
humana y de esta forma percibir cua-
les son las actuaciones que adolecen
de un espiritu humano y constructivo
y asi proponer las actuaciones de
mejora que estén en nuestras manos
o trasladarlas a quien corresponda.

Ante todo, se han destacado los
valores humanos de nuestra impor-
tante profesion resumidos en el res-
peto, la dignidad, la empatia y la
humildad.
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Normas para realizar la Actividad Formativa

y conseguir tu certificado
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Si ya es usuario registrado debera introducir su correo electrénico y
contrasefia en la opcién de la derecha: INICIAR SESION. Una vez Para acceder al curso deber4 clicar en NOSOCOMIO
haya puesto estos datos, por favor, clique en LOGIN. Si por el con-

trario, no es usuario registrado puede registrarse en la opcién si-

tuada a la izquierda: NUEVO USUARIO.
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Atencion del Tecnico al paciente
con oxigenoterapia

1. El aparato respiratorio.

racias al sistema respiratorio
‘ i llevamos a cabo la funcién de

la RESPIRACION, que junto
con la digestion y la circulacién, se in-
serta dentro de la funcién general de
la nutricién.

El sistema respiratorio se en-
carga de la ventilacién/difusion;
un proceso de intercambio gaseoso
entre la atmdsfera y el organismo,
que culmina con la respiracion
(intercambio ultimo del oxi-
geno/CO, con las células del or-
ganismo), por lo que se garantiza
la provision del oxigeno molecular
necesario para los procesos meta-
bélicos en los organismos superio-
res y la eliminacién del anhidrido
carbdnico producido en los tejidos.
Este intercambio gaseoso se deno-
mina hematosis.

El aparato respiratorio es un
complejo conjunto de érganos que
cumplen con dos funciones, una
principal y vital, la ventilacién/difu-
sién (respiracién) propiamente
dicha, y la otra es una funcién acce-
soria, la fonacién.

Es un sistema compuesto de la
via aérea compuesta por un sistema
conductual que es servidumbre del
aire dos pulmones (no simétricos).

La via aérea se compone de las
vias altas (vias de acceso), forma-
das por fosas nasales, faringe (que
comparte con sistema digestivo) y
laringe; y vias bajas, formadas por
la traquea, que se ramifica en 2

bronquios primarios (la unién se
denomina carina), que se ramifican
en bronquiolos hasta llegar a los al-
veolos.

NARIZ: alberga los érganos del
sentido del olfato y estd tapizada por
un tejido encargado de la secrecién
de moco. En su interior hay dos cavi-
dades denominadas fosas nasales,
separadas por un tabique formado en
su parte anterior por cartilago y en la
posterior por huesos que forman
parte del craneo.

El aire ingresa por la nariz, se pu-
rifica, humedece y calienta. Por su
parte posterior desemboca en la fa-
ringe y sirve de paso al aire hacia la
laringe.

LARINGE: es el 6rgano mas com-
plejo del sistema respiratorio. Tiene
forma de tubo, formada por varios
cartilagos, tiroides (nuez de Adan), la
epiglotis que sirve como una tapa
que cubre automaticamente la aber-
tura superior de la laringe durante la
deglucién; otros cartilagos son: Cri-
coides, Aritenoides, Corniculado.

En su interior hay cuatro replie-
gues: dos superiores y dos inferiores
llamados cuerdas vocales.

TRAQUEA: es un tubo que mide
11-12 cm de largo y 2,5 cm de dié-
metro, desciende por la linea media
de la cavidad toracica por delante
del esofago. Es un conducto for-
mado por anillos cartilaginosos, que
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empieza en la laringe y desciende
por delante del eséfago hasta la
mitad del pecho, donde se bifurca
formando los bronquios.

BRONQUIOS: son tubos cilindri-
cos también anillados, algo mas
grueso el derecho que el izquierdo,
penetran en los pulmones respecti-
vos por el Hilio Pulmonar conjunta-
mente con los vasos sanguineos y
nervios, alli se dividen originaria-
mente en tres bronquios secunda-
rios en el pulmdn derecho y dos en
el pulmoén izquierdo. Los bronquio-
los se ramifican dando lugar a los
conductos alveolares que desem-
bocan en los sacos alveolares o al-
véolos.

PULMONES: son estructuras
anatémicas de origen embrionario
endodérmico, se ubican en la caja
toracica, delimitando a ambos lados
el mediastino. Les recubren una
doble membrana lubricada que per-
mite el mantenimiento de la presion
negativa que hace posible la ventila-
cion, esta es la pleura.

1.1. Mecanica ventilatoria.

El aire es atraido y expulsado alter-
nativamente de los pulmones por los
movimientos del térax (dilataciones
y retracciones) comparables a las de
un fuelle. Estos movimientos son fa-
cilitados por la contractilidad y la
gran elasticidad de los pulmones.

Inspiracion: los musculos inter-
costales externos y los supracosta-
les levantan las costillas y proyectan
el esternén hacia delante, aumen-
tando los diametros anteroposterior
y transversal del térax; el diafragma,
a su vez, se contrae y disminuye su
convexidad, con ello aumenta el dia-
metro vertical.

Espiracion: al cesar la accién de
los musculos inspiradores, la caja to-
racica y los pulmones vuelven a su
posicion de equilibrio, gracias a sus
elementos elasticos, al retraerse los
pulmones, disminuyen su capacidad
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y comprimen las vesiculas, dando
por resultado la expulsién de cierta
cantidad de aire.

HEMATOSIS

La hematosis es un proceso que con-
siste en un intercambio gaseoso
entre los alvéolos pulmonares y los
capilares pulmonares que los en-
vuelven.

INSPIRACION

El aire snira

Low musculon
miren of torax

El dinfragma
s contrse

(Baja)

2. Oxigenoterapia: Concepto. Mé-
todos de administracion de oxi-
geno. Precauciones.

Las patologias del aparato respira-
torio dan lugar a trastornos en la
oxigenacion de los tejidos.

La enfermedad respiratoria es la se-
gunda causa de consulta en atencién
primaria, destacando el asma bronquial
y la enfermedad obstructiva crénica.

ESPIRACION

El alre sale

Los muscubos
relajan ol toran

El dintragma

so rolajs
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Existen una serie de conceptos
que deben incluirse en los conoci-
mientos minimos que los profesio-
nales sanitarios como los TCAE
deben tener a la hora de atender los
problemas respiratorios:

P Hipoxemia: déficit de oxigeno en
sangre arterial.

> Hipoxia: déficit de oxigeno en los
tejidos (asfixia celular).

P> Oxigenoterapia: recurso tera-
péutico que suministra oxigeno ga-
seoso para revertir su déficit, se
suministra bajo prescripcién médica.
P Pulsioximetria - Saturometria:
es la medicién no invasiva e indolora
del oxigeno transportado por la he-
moglobina en el interior de los vasos
sanguineos (saturacién de oxigeno).
Se realiza con pulsioximetro que
tiene un transductor con dos piezas,
un emisor de luz y un fotodetector,
generalmente en forma de pinza, y
que se suele colocar en el dedo, sale
la informacion en la pantalla: la sa-
turacién de oxigeno, frecuencia car-
diaca y curva de pulso.

P Gasometria: es la medicién de
gases. La gasometria sirve para eva-
luar el estado del equilibrio &cido-
base (se utiliza preferentemente la
sangre venosa periférica) y para co-
nocer la situacién de la funcidn res-
piratoria (sangre arterial). Se utiliza
el pulsioximetro y la gasometria para
determinar los valores de oxigeno en
sangre.

SATURACION: 90- 100%.
PP OXIGENO: 80- 100 mmHg.

2.1. Cuidados basicos de enferme-
ria durante la oxigenoterapia.

La oxigenoterapia es una técnica por
la cual se pretende corregir la hipo-
xia celular (SatO, de 90% que co-
rresponde a una PpO, de 60 mmHg
(presion parcial de diéxido de car-
bono).

Se administra al paciente este
aire enriquecido con oxigeno a una

Profesiones Sanitarias

mayor o menor concentracion, refle-
jada en proporcién de oxigeno/aire
(28% -30% -35%...) o en litros [flujo
con el que llega el oxigeno; 2Ixm,
5lxm, 7lxm... (Ixm= litros por mi-
nuto)].

CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS
DE OXiGENO.

Generalmente, se usan para nifos y
adultos, aunque para paciente pe-
diatrico hay especificaciones que
hacen mas efectiva la terapéutica.

Podemos clasificar los sistemas
en dos grandes grupos: de bajo flujo
y de alto flujo.

- Sistemas de alto flujo: todo el
aire que respira el enfermo es apor-
tado por el equipo, siendo la concen-
tracion de oxigeno bastante precisa
y regulable desde el 24 al 60%, por
lo que constituye un método de oxi-
genoterapia controlada.

Los dispositivos existentes son
las mascaras Venturi (VentiMask,
MultiVent, Cambell) y los nebuliza-
dores de pared.

- Sistemas de bajo flujo: el gas
proporcionado por el equipo es insu-
ficiente para satisfacer los requeri-
mientos inspiratorios, por lo que el
enfermo toma aire atmosférico. Con

estos sistemas no se controla el aire
ambiente aportado al paciente

Los sistemas disponibles son las
gafas o canula nasal, la mascarilla
simple y la mdscara con reservorio.

FUENTES DE OXIGENO.

Las fuentes de oxigeno pueden ser
fijas, insertadas en una instalacién
interna de oxigeno, con controles
de presidn que sirve a todo el edifi-
cio, comun en centros sanitarios y
socio-sanitarios.

Es un suministro desde una cen-
tral donde se encuentra almacenado
el oxigeno medicinal, parte de una
serie de tuberias hacia diferentes lu-
gares del hospital para terminar el
recorrido en las tomas de oxigeno. La
fuente es una unidad muy cémoda
para el uso ya que es inagotable. Li-
mita la movilidad del paciente, que
debe estar siempre conectado a la
toma. La conexién a las mascarillas
se hace a través de la toma de oxi-
geno. Estas tomas se encuentran en
habitaciones de pacientes, salas de
observacion, salas de parada, salas
post anestésicas, quiréfano, etc.

Las fuentes de oxigeno portétiles
son de gran utilidad para traslados y
asistencia fuera de centros sanitarios.
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La conexioén entre fuentes de oxi-
geno y paciente se realiza a través
del material especifico, necesario
para controlar, a través de volumen y
presion, la cantidad de oxigeno su-
ministrada y mejorar la calidad del
mismo a través de humidificacion.

P Caudalimetro o medidor de flujo:
indica la cantidad de oxigeno que se
esta administrando. Se mide en litros
por minuto.

» Humidificador: se conecta direc-
tamente al caudalimetro, es un vaso
que contiene agua estéril. Sirve para
humidificar el gas.

» Manémetro de presién o mano-
rreductor: es una esfera graduada
que mide la presién interior de la
bala.

LIMPIEZA DEL MATERIAL PARA
OXIGENOTERAPIA.

Seglin la OMS, limpieza es la elimi-
nacién mediante fregado y lavado
con agua caliente, jabén y deter-
gente adecuado de los agentes in-
fecciosos de aquellas superficies en
las cuales estos pueden encontrar
condiciones adecuadas para sobrevi-
vir y multiplicarse.

El material de oxigenoterapia no
presenta alto riesgo de transmision
de enfermedad si se mantienen unas
normas minimas de asepsia por
parte del personal sanitario.

La recomendacién absoluta para
el material de oxigenoterapia, es la
utilizacién de sistemas de un solo
uso en los sistemas de oxigenotera-
pia (gafas y canulas nasales, masca-
rillas, caudalimetros, etc), realizando
la limpieza de secreciones con agua
y detergentes mientras el paciente
lo estd utilizando. Se recomienda re-
cambios cada 48 - 96 horas en el
mismo paciente para ingresos conti-
nuados largos.

Para las fuentes de oxigeno, los
sistemas de filtros y controles de la
instalacién aseguran un gas seguro.

La mayoria de los dispositivos y
utensilios que pudieran ser suscepti-
bles de uso continuado, toda vez que
han dejado de usarse, pueden ser so-
metidos a procesos de lim-pieza y
desinfeccidn, para ello utilizamos di-
ferentes métodos:

» Limpieza mecanica: (en cestas),
que se introducen en maquinas de
lavado automatico (agua + producto
enzimatico).

+ Ultrasonidos: el material se in-
troduce en cubetas de acero inoxi-
dable que poseen un generador de
ultrasonidos. El material se cubre
completamente con agua y se afiade
la solucién limpiadora. Tras esto, se
cierra (la cubeta se debe tapar).

v
—— - I § e
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+ Manual: se hace inmediata-
mente después del uso, para evitar
que se sequen los fluidos. Lo rea-
liza el TCAE.

2.2. Cuidados basicos de enfermeria
de las traqueotomias.

La traqueotomia consiste en la reali-
zacién de una abertura en la pared
anterior a la traquea, colocandola al
exterior, para establecer una via
aérea de forma temporal y/o perma-
nente.

La finalidad de la traqueotomia
es la de permitir la entrada de aire en
los pulmones cuando no es posible a
través de las vias aéreas superiores.
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Es una técnica quirdrgica com-
pleja en la que el mayor riesgo es el
séptico, por ello durante la estancia
del paciente en la unidad de hospita-
lizacién, toda la manipulacién debe
ser en condiciones de esterilidad.

Para el cuidado de la traqueoto-
mia tras intervencidn se requiere:

« Utilizacién de guantes es-
tériles.

+ Gasas estériles con antisép-
tico.

+ Utilizacién de apésitos de
gran absorcidn.

+ Bolsa para residuos.

+ Suero salino.

P Lavado antiséptico de las manos.
P Crear un campo estéril.
» Higiene y aseptizacion de pe-
riestoma: realizar higiene de la zona
que rodea el estoma, con suero fi-
sioldgico. Secar y aplicar antiséptico.
Colocar el apdsito no adherente ro-
deando la canula, dejando una zona
(babero) para recepcion de exudado
endotraqueal.
En el caso que se requiera cambio
de canula:
+ Se prepara material como de cui-
dados de la canula referenciado.
+ Se prepara para aspiracion de
secreciones.
+ Se prepara cénula de recam-
bio en campo estéril
« La técnica la realizara la/el en-
fermera/o.

Tras la limpieza periestomal, se
procede a retirar la cdnula antigua.
Para la retirada de la canula, se rea-
liza siempre en espiracion o, si el pa-
ciente lo permite, realizando una
espiracion o tos forzada.

Se limpian secreciones y exu-
dado, con una gasa estéril. Se pro-
cede a aseptizar y se introduce la
canula nueva rdpidamente con lubri-
cante hidrosoluble, fijando con cinta
y dejando apdsito.

2.3.Fisioterapia basica ventilatoria:
Técnicas y drenaje postural.

Conocida como fisioterapia respira-
toria base, es un conjunto de técni-
cas y cuidados encaminados a
mantener la permeabilidad de la via
aérea, mejorar la ventilacién y au-
mentar la eficacia respiratoria. La
permeabilidad de la via aérea se
logra mediante la evacuacion o dre-
naje de las secreciones, evitando su
acumulacién.

La ventilacién mejora con la mo-
vilizacién éptima de la caja toracica,
el desarrollo muscular, el adiestra-
miento en el uso de la musculatura
torécica y abdominal. Se puede mejo-
rar la eficacia ensefiando al paciente a
conseguir un patron respiratorio ade-
cuado, que mejora la tolerancia car-
diorrespiratoria al ejercicio.

Dentro del término fisioterapia
englobamos los ejercicios respira-
torios, la tos asistida, la percusion,
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la vibracion, los drenajes postura-
les y la aspiracion de secreciones.
Existen otras medidas complementa-
rias como son la ventiloterapia, aero-
solterapia, movilizacién  precoz,
espirometria incentivadora, broncosco-
pia terapéutica y ventilacién con balén
manual conocido como Ambu®.

Las indicaciones son tanto profi-
lacticas como terapéuticas.

La aplicacion de la fisioterapia debe
ser individualizada, y dependera de
la capacidad, nivel de dependencia y
situacion clinica del paciente. Las
instrucciones al paciente deben ser
sencillas y simples e iran acompana-
das de demostraciones practicas.

Es importante lograr un am-
biente tranquilo, con ausencia de es-
timulos externos que desvien su
atencion. La posicion dependera del
momento, pero debe ser cémoda.

No se realizara antes de una
hora tras la ingesta de alimentos y
se realizardn en sesiones intermi-
tentes para evitar agotamiento del
paciente.

La secuencia légica para una
buena fisioterapia es:

1. Humidificacién (aerosoltera-
pia, nebulizacién).

2. Movilizacién incentivada
(técnicas de percusion, vibracion,
respiracion incentivada, espirome-
tria incentivadora).

3. Drenaje (drenaje postural y
tos asistida).
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2.3.1. Aerosolterapia y/o nebuli-
zacion.

Administracién de suero fisiolégico o
farmacos (si procede), mediante el
sistema de inhalacién de microparti-
culas liquidas, con el fin de mejorar
la permeabilidad de la via aérea.

El objetivo es conseguir ademas
de la broncodilatacién provocada por
el efecto local, la movilizacién de se-
creciones por impactacion sobre el
arbol bronquial y bronquiolos y la
humidificacién de las secreciones
para facilitar su drenaje.

2.3.2. Técnicas percutaneas en fi-
sioterapia respiratoria.

Es una técnica percutanea (sobre la
piel), en la que se genera una onda de
sonido que moviliza el bronquio des-
pegando las secreciones resistentes.

Se pautan sesiones no superiores
a 10 minutos por cada lateral, y
siempre va acompafado de otras
técnicas como la aerosolterapia o el
drenaje postural, para que pueda ser
efectivo.

Debemos tener en cuenta que
sobre las mamas, sobre la columna

vertebral y sobre los rifiones no de-
bemos realizar técnicas de percusion.

PERCUSION O CLAPPING.

Esta contraindicada en personas con
ventilacién mecanica, debilidad pleu-
ritica o muscular o personas con al-
teraciones dérmicas. Se realiza con la
palma de la mano en forma céncava
generando un contacto parcial coor-
dinado y sincronizado.

VIBRACION.

El efecto final de esta técnica es la
misma que con la percusién, pero no
existe impacto sobre la piel asi la agre-
sién es menor, indicada en pacientes
con alteraciones dérmicas, musculares
o con ventilacién asistida. Puede ser
mecdnica o manual, aunque hay que
adquirir destreza para conseguir un
buen nivel de vibracién manual.

RESPIRACION INCENTIVADA.

Ademas de las técnicas anterior-
mente mencionadas existen otros
ejercicios respiratorios que tienen los
mismos objetivos:
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P Ejercicios respiratorios mediante
espiracion forzada: necesitaremos
para ello espirémetros volumétricos
(incentivadores volumétricos) con el
fin terapéutico de lograr una inspira-
cion y espiracion forzada que ayuda a
la movilizacién de secreciones y a re-
forzar la musculatura toracica.

» Respiracion efectiva o con los
labios fruncidos.

» Respiracion diafragmatica.

TOS ASISTIDA.

+ Si el estado general del paciente lo
permite, le colocaremos en posicion
incorporada, si es posible sentado y
con la cabeza ligeramente flexionada
hacia delante, los hombros dirigidos
hacia dentro, y los brazos descan-
sando sobre almohada de abdomen.
+ Indicaremos al paciente que realice
una inspiracién profunda por la nariz,
seguida de una espiracién brusca por
la boca y fraccionada en dos o tres
veces.

« Indicaremos al paciente que repita
entre 3y 6 veces esta técnica hasta
que consigamos la estimulacién de
la tos y con ello la expectoracion.

DRENAJE POSTURAL.

Una de las técnicas menos agresi-
vas y mas eficaces en pacientes
encamados o con problemas de
expectoracion. Situar al paciente
en diferentes posturas permite
drenar secreciones hacia el arbol
bronquial. Aunque es deseable uti-
lizar todas las posturas, si existe al-
guna contraindicacion especifica,
podemos obviar esa situacion, sin
descuidar las otras. Este drenaje
postural permite al mismo tiempo
movilizar al paciente y cambiar si-
tios de presion con lo cual es una
buena dindmica preventiva.

Se aconseja el drenaje postural
en sinergia con la humidificacion y
técnicas percutoras, ya que se po-
tenciara la eficacia del drenaje.
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ASPIRACION DE SECRECIONES

Conjunto de actividades que consis-
ten en la extraccidn de secreciones
de las vias respiratorias, cuando el
enfermo no puede expulsarlas por si
mismo. Normalmente se utiliza para
ello un catéter de goma o polietileno
conectado a una maquina de aspira-
Cién o a una toma de pared.

Las indicaciones son: eliminar las
secreciones que obstruyen la via
aérea y de este modo facilitar la ven-
tilacion respiratoria; obtener secre-
ciones con fines diagndsticos;
prevenir infecciones consecuencia de
la acumulacion de secreciones.

Presitn de aspiracion de secrecionss endotraguealins
{30 mmiig alta presion)

Portatiles
Mdultes  B0a 120mmig 108 15 mmig
Nifies 95 110mmHg 5210 mowg
Neonatos 50 a 55 mmHyg 24 5mmeg
Ejercet pressin extesia putde coasinat 1aumats-
oo dee la mmmibrane mucoss, hemosags y extras
#inda,

Se requiere:
- Sistema de vacio:

- Aspirador portatil.
- Sistema de vacio central.

+ Oxigeno y mascarilla.

< Canula de aspiracion estéril
(para la boca).

+ Sonda de aspiracién bronquial.
+ Tubo conector.

* Recipiente para secreciones.

« Recipiente de agua estéril o so-
lucién salina isotdnica estéril.

+ Guantes estériles.

+ Tubo de Mayo.

2.4. Cuidados basicos de enfermeria
durante el drenaje toracico.

Técnica para la evacuacion de liquido
y/o aire de la cavidad pleural, cuando
existe un neumotdrax, hemitérax,
piotdrax, etc. ya sea de origen ex-
terno o interno.

Los signos clinicos que observa-
remos en el paciente con estos pro-
blemas:

+ Dolor agudo en el lado afecto,
punzante.

« Pulso rapido y débil.

- Palidez, sudoracion y vértigo.

+ Disnea, tos excesiva y esputo
hematico.

El mecanismo de drenaje tora-
Cico consiste en conseguir una pre-
sién  positiva espiratoria; por
gravedad o por aspiracion se consi-
gue extraer el material no deseado
de la cavidad pleural. Los sistemas
actuales estan basados en el sistema
de tres botellas:

+ Contenido del drenado o salida
del aire.

« Sistema de sello de agua. Para
conseguir que el aire externo no
entre al pulmén.

- Sistema de aspiracion controlada
mediante una columna de agua de
20 cm (independientemente de la
presion a la que esta sometido el
sistema, que no debe superar los
50 mmHg, se asegura que la pre-
sién de aspiracién continua es de
20 cc de agua -15 mmHg-).

El material necesario, ademas del
sistema de drenaje, son tubos tora-
cicos, de 28 a 32 french (segun pa-
ciente, se aconseja que el tubo de
térax para drenajes de contenidos li-
quidos o serohematicos sea mas
grueso), equipo estéril de material
quirurgico, que incluye Kocher, y se-
paradores, principalmente, tijera y
bisturi. Apésito y vaselina para con-
seguir un sellado perfecto de la zona
alrededor del tubo para evita infil-
traciones de aire.

Los puntos de insercion:

a. Zona anterior (Medioclavicu-
lar 2-3 espacio intercostal - zona api-
cal), para la evacuacion de aire.
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b. Zona lateral (axilar media - 5° al
7° espacio intercostal, cuando hay de-
rrames, seglin la localizacién y gravedad).

La zona se prepara quirdrgica-
mente aseptizando y la actuacion de
la enfermera, ademas de preparar el
sistema de drenado y los dispositivos
de conexidn, es asistir al médico du-
rante la insercién del tubo, contro-
lando la hemodindmica del paciente
en todo momento.

Se debe controlar:

- Permeabilidad de vias de salida.
+ Burbujeo perfecto de la co-
lumna de agua de aspiracion si
estd conectada.

- Oscilacién de la columna de
agua de sellado (2-5 cm), si bur-
bujease sospechariamos de des-
conexidn o infiltraciones a través
de las vias.

« Cantidad de drenado y tipo de
contenido.

+ Hemodindmica del paciente.

- Dindmica ventilatoria, asi como
la eficacia del sistema.

2.5. Cuidados basicos de enferme-
ria durante la ventilacién mecanica.

Sistema de soporte ventilatorio. Se
basa en mejorar o sustituir la venti-
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lacién esponténea a través de los sis-
temas mecanicos ventilatorios.

+ Respiracion espontanea — inicio
inspiracién presion (-)

* Respiracién mecénica — inicio
inspiracién positiva (+)

TIPOS DE RESPIRADORES.

» Ciclados por tiempo: la inspira-
cién termina cuando ha transcurrido
un tiempo predeterminado.

» Ciclados por volumen: el final de
la inspiracion se produce cuando ha
entrado un volumen prefijado.

» Ciclados por presion: la inspira-
cién termina cuando alcanza una
presion predeterminada.

INDICACIONES.
» SOPORTE VENTILATORIO

+ Fallo en la mecanica ventilato-
ria espontanea.

« Sustitucion ventilacion espon-
tanea en pacientes sedo-relajado
-analgesiados.

» VENTILACION MECANICA PRO-
FILACTICA

Para disminuir las consecuencias res-
piratorias de un problema sistémico
y facilitar la dinamica pulmonar.

+ Inestabilidad hemodinamica.

+ Recuperacion post - operatoria.
« Sindrome de aspiracién de pro-
ductos 4cidos.

+TCE - alteraciones neuroldgicas.

Parametros de un ventilador:

* Modo - FiO, (cantidad de oxi-
geno).

* Frecuencia respiratoria.

+ Volumen corriente/volumen
minuto (ml de aire en cada em-
bolada/minuto).

+ Relacion inspiracién/respira-
cion.

« Complementos ventilatorios
(PEEP - asistida...).

MODOS O TIPOS DE VENTILACION.
a) Invasiva (con intubacién endo-
traqueal)

- CMV: VENTILACION MECA-

NICA CONTROLADA

« Por volumen (se fija los ml de

volumen que entra en cada em-

bolada).

* Por presion (se fija la presion

maxima que debe soportar el

pulman).

- VENTILACION MANDATORIA

INTERMITENTE (IMV)

La ventilacion estd totalmente
controlada, pero permite al paciente
hacer respiraciones espontaneas.

-SIMV: SINCRONIZADA

El paciente ventila espontanea-
mente, excepto un nimero determi-
nado de respiraciones que se le
pauta para asegurar un volumen mi-
nuto adecuado.

- ASISTIDA CONTROLADA

Se permite realizar el esfuerzo
inspiratorio al paciente, pero el volu-
men esta prefijado.

« Complementos de la ventila-
cién para mejorar el intercambio
gaseoso:
« PEEP: presion positiva en la es-
piracion. Los alveolos quedan
con un volumen de aire para
ejercer presion sobre los vasos
sanguineos y mejorar el inter-
cambio gaseoso y facilitar la es-
piracion.

+ Presion de soporte: presién po-

sitiva al inicio de la inspiracién

para facilitar el esfuerzo inspira-
torio del paciente.

b) Ventilacién mecanica no invasiva
- CPAP: PRESION POSITIVA
CONTINUA EN VIAS AEREAS
Para mejorar el intercambio ga-

seo0so en personas con insuficiencia

ventilatoria.

La ventilacién no invasiva tiene
como objetivo suministrar ventila-
cion artificial sin la necesidad de in-
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tubacion endotraqueal. Se aplica
mediante una mascara facial o nasal
sujeta al paciente por un arnés, para
evitar fugas, y conectada al circuito
del ventilador.

Se dispone de una gran variedad
de equipos y dispositivos tecnoldgi-
cos, y tiene mudiltiples aplicaciones
clinicas y en muchos dmbitos.

La ventilacién no invasiva sera
eficaz si, ademas de estar correcta-
mente indicada, se consigue la cola-
boracion del paciente y se cuenta
con personal suficiente y con el in-
terés y el conocimiento adecuados
sobre la técnica.

Una de las més utilizadas es el
modo CPAP para el tratamiento do-
miciliario de la apnea obstructiva
durante el suefio. También se aplica
para los pacientes con distrofia mus-
cular de Duchenne.

Se indica de forma progresiva
en pacientes con diversos tipos de
enfermedad respiratoria crénica,
enfermedades neuromusculares y
deformidades tordcicas.

El uso de la ventilacién no inva-
siva con mascara nasal, de mayor
confort, ha propiciado su extraordi-
nario desarrollo en los ultimos afios.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA
VMNIL.

« Control eficacia de la terapia
ventilatoria.

+ Procurar adaptacion del pa-
ciente.

« Evitar UPP de la mascarilla.

* Higiene zona facial estricta (evi-
tar micosis).

COMPLICACIONES DE LA VENTI-
LACION MECANICA.

» Neumotdrax a tensién-baro-
trauma.

> Dependencia del respirador-
atrofia muscular.

P Infeccidn respiratoria.

P Inadaptacion del paciente.

P Ansiedad.
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La protonterapia

La radiacién con protones es una modalidad de radioterapia, mds segura, mas precisa y mas efectiva
que ésta. Aterrizé en 2019 en Espaia de la mano de Quirénsalud y la Clinica Universidad de Navarra
abre ahora un segundo espacio en nuestro pais, sumandose asi a los mas de 60 centros que existen

en todo el mundo.

Cristina Botello

esde que en 1946 el fisico es-
Dtadounidense Robert Wilson
propusiera el uso de protones
para la terapia del cancer y en 1954
el Lawrence Berkeley Laboratory de
California realizara los primeros tra-
tamientos, mas de 100.000 pacien-
tes han sido tratados con esta
terapia en todo el mundo, obte-
niendo resultados muy satisfactorios
con minimos efectos secundarios en
tumores pediatricos, melanomas
oculares, en tumores de la base del
craneo, cerebrales, de cabeza y cue-
llo, linfomas y sarcomas espinales y
peritoneales.

El éxito de esta tecnologia, que
lleva mas de 30 afios funcionando en
Japon y Estados Unidos, radica en
que, a diferencia de la radioterapia
convencional, la radiacién que em-
plea, protones de alta energia, no
sufre alteraciones en su trayectoria
hacia el tumor gracias a su gran
masa, lo que hace que se dirijan de
forma precisa a los tejidos afectados,
minimizando los dafios sobre las
zonas sanas. Por ello, esta especial-
mente indicado en tumores de difi-
cil acceso o rodeados de estructuras
vitales.

Asimismo, el hecho de que se mi-
nimicen los dafios en los tejidos
sanos peritumorales, permite ir in-
crementando la dosis, lo que posibi-
lita mejorar el control de tumores
resistentes a la radiacién sin incre-

mentar la toxicidad en los tejidos
sanos circundantes.

Al reducir la irradiacién sobre los
tejidos sanos, disminuye el riesgo de
aparicion de segundos tumores Yy,
por supuesto, los efectos secunda-
rios graves también se reducen, lo
que, desde luego, es una mejora im-
portante en la calidad de vida tras el
tratamiento, especialmente en pa-
cientes con alta probabilidad de su-
pervivencia, como es la poblacién
pediatrica.

Segln un estudio realizado por
las facultades de medicina de la Uni-
versidad de Washington en San Luis
y de la Universidad de Pensilvania,
un 11,5% de pacientes tratados con
protones experimentaron un efecto
secundario grave en el plazo de 90
dias, porcentaje que se eleva al

27,6% en el grupo de pacientes tra-
tados con radioterapia; en el caso de
la supervivencia, la protonterapia
tuvo un porcentaje del 83% frente al
81% de los pacientes que fueron ra-
diados con fotones.

Tecnologia Hitachi

En este primer trimestre del afio, la
Clinica Navarra ha puesto en marcha
la unidad de protonterapia en su
campus de Madrid, incorporando,
por primera vez en Europa, la tecno-
logia Hitachi a través de un sincro-
trén.

Esta nueva herramienta, implan-
tada ya en hospitales como Mayo
Clinic, Sta. Jude Children s Research
Hospital o MD Anderson Cancer
Center en Estados Unidos, y Hok-
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kaido University Hospital en Japdn,
ha permitido el tratamiento de mas
de 50.000 pacientes en todo el
mundo.

A diferencia del ciclotrén, emple-
ado en los mas de 20 centros de pro-
tonterapia que hay en Europa, este
nuevo acelerador de particulas no
usa un campo eléctrico constante, lo
que le hace mas eficiente energéti-
camente, pues sélo acelera el haz de
protones hasta la energia requerida
para el tumor de cada paciente, pro-
duciendo asi menos radiacién inde-
seada y eliminando la necesidad de
usar degradadores para cambiar la
penetracion. Ademas, este equipa-
miento se puede aplicar en tumores
en movimiento, lo que permite se-
guir al tumor cuando, por ejemplo, el
paciente respira.

En cuanto a su funcionamiento,
segln explican desde la Clinica Uni-
versidad de Navarra, un TAC de haz
conico localiza con precisién el tumor
y una vez elegido el &ngulo adecuado,

el haz de protones deposita casi toda
la energia en el tumor, habiendo muy
poco dafio en los tejidos sanos situa-
dos por delante del tumor y ninguno
en los posteriores, ya que no hay una
dosis de salida.

Por supuesto, también existe
riesgo, por ello es fundamental que la
seleccién de pacientes sea rigurosa y
que la intervencién y el tratamiento
se planifiquen detalladamente.

Estas sesiones tienen una dura-
cién estimada de unos 25 minutos,
la mayor parte de los cuales se des-
tinan a la colocacién y posiciona-
miento guiado por imagen. El
tiempo de irradiacién es muy breve,
dependiendo de la dosis adminis-
trada y del nimero de campos de
irradiacién, situdndose entre uno y
tres minutos.

Pacientes espafioles

Hasta ahora, nuestro Sistema Nacio-
nal de Salud derivaba entre 100 y

“ Imanes

Sincrotrén

Sede en Madrid de la
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Fuente: Clinica Universidad de Navarra.

150 pacientes aptos para ser trata-
dos con protonterapia a otros paises,
como Francia, Suiza o Alemania; con
la llegada de estas dos nuevas uni-
dades de protonterapia a Espania, el
héndicap que suponia el desplaza-
miento de los pacientes y sus fami-
liares a otros paises, queda
solventado, pues ambos centros tra-
bajaran con pacientes de todo el te-

1 Ks:::;m e 22T:mgm o e e Cnica Unversicad de Navarra rritorio, tanto de la sanidad publica
& rador de protones 4 .
moaléculas d ta i [ mn
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L S grsligimona By veigdad. \ e privados y, ademads, sera referente
Campo '\I!' e d o
e o Pt _ electico @ \ para otros estados proximos que no
o [ (‘u'_'\. = cuentan con esta técnica, como Por-
R -5 tugal o el Norte de Africa.
- " - . .
Hz0. | i Proton A\ _nares ) 3 Extraccion 4 Gantry Sin embargo, las necesidades de
) e A Cuando han alcanzad B0% Los protones | de H { -
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» Inyector Usvanaleimarotazded st i, i, tarian aun cubiertas con estas dos
o YN unidades: Segun las estimaciones de
-

la SEOR, la demanda se situaré en el
2% de los casos de cancer a corto
plazo y en el 11% a medio plazo, te-
niendo en cuenta desde la situacién
mas restrictiva con las indicaciones
estandar, 725 pacientes/afio, hasta
incluir todas las posibles indicacio-
nes, con 17.000 pacientes al afio,
aproximadamente. Por lo tanto,
nuestro pais precisaria de una ter-
cera sala de protonterapia, sin em-
bargo, a nivel publico ain no existe
ningun proyecto y la inversién que
precisa la instalacion de estos equi-
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pos junto con el coste de funciona-
miento es un factor limitante para
su desarrollo privado.

Esta es una de las principales des-
ventajas de la técnica: los elevados
costes de implantacién y funciona-
miento si los comparamos con la ra-
dioterapia convencional; ademas, a
este obstédculo hay que sumar cier-
tas incertidumbres en relacién a la
eficacia radiobioldgica, los protoco-
los de tratamiento y a su efectividad
ante diversos tumores.

De hecho, hoy en dia las principa-
les vias de desarrollo en este campo
se encuentran en la reduccién de
costes, la modulacién de la intensi-
dad por protones o la reduccién de
incertidumbres en la penetracién y
determinacion de las localizaciones
clinicas mas adecuadas, entre otros.

Por ello, a pesar de los grandes
beneficios que plantea la protonte-
rapia, ain hay que esperar para que
estas ventajas clinicas se confirmen
con estudios clinicos.

Indicaciones

-

—
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® Recomendadas  ® En Investigacion

Fuente: Clinica Universidad de Navarra.

Ademds, no podemos desechar
los significativos avances que la ra-
dioterapia convencional ha experi-
mentado, tanto a nivel tecnoldgico
como radiobioldgico, en los dltimos
afos, tal y como demuestran los re-
sultados del hipofraccionamiento
con fotones en los cdnceres de
mama y préstata. Lo que obliga a
continuar desarrollando estudios
comparativos entre ambas técnicas.

No obstante, el compromiso de
Espafia con la protonterapia ya es un
hecho y se consolidard a nivel mun-
dial en junio de 2022, ya que la
apuesta de Quirdnsalud y la Clinica
Universidad de Navarra por la pro-
tonterapia ha conseguido que el Co-
mité de Direcciéon del Grupo
Cooperativo en Terapia de Particulas
(PTCOG) designe Madrid como sede
de la 61 Reunién Anual del PTCOG,
un congreso que reunira en torno a
2.000 especialistas de los cinco con-
tinentes para abordar los avances en
el dmbito de la protonterapia e in-
tercambiar conocimientos y expe-
riencias.
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NUTRICION PARENTERAL

Problematicas en la formulacion

Verdnica Gijoén Almazan, TCE y TF. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Accésit del XXI Certamen de Investigacion de FAE.

En el trabajo presentado exponemos los principales problemas a los que nos enfrentamos en el servicio de Farmacia
Hospitalaria en cuanto a la realizacién de férmulas de nutricién parenteral. Es importante conocer tanto las in-
compatibilidades entre los compuestos como la forma de evitarlas y el proceso de adicién, ya que éstas pueden
evitar graves problemas al enfermo, tales como obstruccién pulmonar debido a particulas lipidicas de gran ta-
manio, es decir, el proceso de coalescencia.

1.- Introduccién

ara empezar, debemos saber
Pque la nutricién parenteral es
aquella que aporta por via in-
travenosa los nutrientes necesarios
para el paciente. Forman parte de
su composicién los lipidos, amino-
acidos, oligoelementos, como calcio
o fésforo, vitaminas, electrolitos y
carbohidratos. Las cantidades de
cada uno de los componentes van a
depender del estado de cada pa-
ciente, por ello son férmulas indivi-
dualizadas para cada enfermo.
La elaboracién, que se realiza en
el Servicio de Farmacia Hospitala-
ria, debe seguir un proceso riguroso

y estandarizado para prevenir pro-
blemas de incompatibilidad y posi-
bles fallos. El procedimiento que se
debe seguir desde la prescripcion
facultativa debe comenzar con la
confirmacién por parte del farma-
céutico de que las cantidades son
correctas y compatibles. Tras ésta
confirmacion se realizard la formula-
cién en una cabina de flujo laminar y
cumpliendo todas las recomendacio-
nes de higiene asi como ser elabora-
das en salas limpias.

2.- Metodologia

Para la elaboracién de este proyecto
se ha recopilado informacién de di-

versas fuentes como libros especifi-
cos y articulos cientificos publicados
por diversos organismos oficiales,
como por ejemplo la Sociedad Espa-
fiola de Farmacia Hospitalaria. Ade-
mas, se ha consultado a trabajadores
del ambito sanitario.

El objetivo que tenemos con esta
investigacion no es otro que el de re-
cordar a todo el personal relacio-
nado con la elaboracién de este tipo
de formulaciones las incompatibili-
dades que pueden tener los com-
puestos de la nutricion parenteral y
la importancia de conocer los pasos
a seguir en el momento de adicionar
cada uno, puesto que un fallo puede
provocar una importante ruptura de
la férmula y tener un perjuicio grave
en la salud del paciente.

3.- Resultados

A continuacién, expondremos los
reconocimientos recogidos. Como
ya hemos comentado, la nutricién
parenteral es aquella en la que se
administran los nutrientes necesa-
rios por via endovenosa. La admi-
nistraciéon puede realizarse en un
mismo recipiente, con todos los
componentes mezclados a excep-
cion de los lipidos, conocida como
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administracion “2 en 1", o por ad-
ministracion en "Y”, donde cada
componente es administrado de
forma individual. Es importante
saber el tipo de administracién, ya
que si no todos los compuestos van
en la misma bolsa evitamos algunas
de las incompatibilidades.

El riesgo mds serio de incompati-
bilidad se origina cuando aparecen
macroprecipitados, es decir, cual-
quier soluto que se pueda formar
cuyo tamario sea mayor de 5 ym. La
incorporacién de la emulsion lipidica
también puede provocar la ruptura
de las fases y provocar la liberacién
de gotas de grasa, apareciendo pro-
cesos de fluocolacién o de coales-
cencia. De ahi, la importancia de
conocer las incompatibilidades que
exponemos a continuacion:

Estabilidad de la emulsion lipidica:

Las emulsiones lipidicas estéan for-
madas por aceite de soja, que aporta
tanto acido linoleico como linolé-
nico, y lecitina de yema de huevo;
por ser los lipidos mas estables para
la formulacién. Las emulsiones se
pueden desestabilizar por varios fac-
tores. Esta desestabilizacién puede
provocar la agregacion de particulas;
si éstas se agregan formando parti-
culas de hasta 5 micras se produce
un proceso de floculacién, el cual no
es problematico, ya que se puede re-
vertir con una pequena agitacion de
la férmula. Sin embargo, si las goti-
culas forman gotas de mayor ta-
mafo aparece el proceso de
coalescencia, el cual es irreversible y
puede ocasionar problemas graves,
como por ejemplo un embolismo
grave pulmonar. Por ello, debemos
conocer los principales factores que
pueden afectar en la estabilidad de
la emulsién lipidica:

P pH: el pH es un indicador directo
en la estabilidad. A pH menor la es-
tabilidad de la emulsion también se
ve reducida. Las soluciones con ami-

noacidos varian en compatibilidad
con las emulsiones de grasa, seglin
pH y composicién, ya que algunos
aminoacidos tienen un pH mas
acido y desestabilizan la emulsidn.
Aunque los aminodcidos tienen una
elevada capacidad tampdn y dismi-
nuyen los efectos del pH acido de la
glucosa, existe una interaccién pH
dependiente entre ellos y la emul-
sion lipidica; por ello, se recomienda
la incorporacién de los lipidos al
final de la mezcla para incrementar
el tiempo de estabilidad. El pH id6-
neo para que la férmula no se des-
estabilice es entre 5.4 y 6.5, la
mayoria de aminodcidos son eléc-
tricamente neutros, pero los ami-
nodcidos con carga negativa
desestabilizan la emulsion.

» Concentracién de aminodacidos:
los aminoécidos tienen la capacidad
de estabilizar las mezclas ternarias
frente a los efectos flouculantes de
electrolitos y glucosa. Ante la pre-
sencia de cationes divalentes, los
aminodcidos crean complejos redu-
ciendo de esta manera la actividad
de dichos iones. Por otro lado, tam-
bién tiene una capacidad buffer o
tampon, lo que permite que dismi-
nuyan los efectos deletéreos del
bajo pH de la glucosa. Este efecto
aumenta cuanto mayor sea la con-
centracion de este tipo de aminoa-
cidos. También debemos tener en

cuenta la acidez o basicidad de los
mismos. Por ejemplo, los amino&ci-
dos bésicos incrementan la barrera
mecdnica de las goticulas ya que
tienen un punto isoeléctrico superior
a 7y estan cargados positivamente.
Sin embargo, los aminoécidos de ca-
racter acido permiten que los catio-
nes interaccionen con el fosfato,
aumentando la pérdida de repulsién
electrostatica.

» Concentracion de glucosa: si
afiadimos la glucosa directamente
a la emulsién lipidica puede provo-
car un aumento del tamafio de la
particula de grasa. En cambio, en
presencia de aminodcidos, las solu-
ciones de glucosa de elevada con-
centracion dan estabilidad a la
emulsion.

» Concentracion de electrolitos:
las sustancias catidnicas neutralizan
la carga negativa y facilitan la deses-
tabilizacion de la emulsion. Los ca-
tiones de mayor carga, trivalentes
como el hierro o divalentes como el
calcio y el magnesio, tienen un efecto
mas deletéreo ya que facilitan la
unién de moléculas de grasa. Por este
motivo, no se recomienda la adicion
de hierro a las mezclas ternarias
salvo en pequefias cantidades.

P Concentracion y tipos de lipi-
dos: se ha observado que a bajas



30 Certamen FAE

concentraciones de lipidos las fér-
mulas tienden a la desestabiliza-
ciéon. Un factor importante es
también el tipo de lipidos usados en
la formulacién, ya que una emul-
sién de lipidos de cadena larga al
100% es mas inestable que aque-
llas en las que se incluyen lipidos de
cadena media en diferentes propor-
ciones, por ello es importante usar
como fuente principal de lipidos la
lecitina de yema de huevo y el
aceite de soja, como hemos co-
mentado anteriormente.

P Temperatura: las temperaturas
extremas pueden disminuir la esta-
bilidad de la férmula. Los cambios
bruscos y subitos favorecen la rup-
tura de la emulsidn. Tras la prepara-

cién es necesario que ésta se con-
serve refrigerada. La NP tiene una
estabilidad de hasta 7 dias cuando
se conserva a 4°C. Durante la infu-
sion, debe evitarse la exposicion a
temperaturas muy altas. Si se con-
gela la emulsién se rompe.

Precipitacion del Fosfato y el
Calcio:

Es uno de los problemas de compa-
tibilidad que podemos encontrarnos
mds comun, y cuyas consecuencias
pueden ser fatales. El fosfato y el cal-
cio son dos electrolitos fundamen-
tales en los procesos metabdlicos.
En las mezclas de nutricién parente-
ral se puede encontrar fosfato mo-
nobasico y dibasico. Generalmente,
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predomina el i6n fosfato monoba-
sico dando lugar al fosfato célcico
monobasico, la forma mas soluble y
con menor riesgo de precipitacion. El
pH es el factor mas influyente en la
solubilidad de estas sales, ya que
cuando el pH es superior se aumenta
la cantidad del i6n fosfato dibasico
que se une a los iones de calcio libre
formando un precipitado de fosfato
célcico dibasico, que es casi insolu-
ble. Este precipitado puede aparecer
tras las 24 o 48 horas de la elabora-
cién. La precipitacion sin lipidos
puede verse en una inspeccién vi-
sual, pero cuando ya hay lipidos se
impide dicha inspeccién. El uso de
sales organicas de fosfato, tales
como glicerofosfato sédico reduce el
riesgo de precipitacidn, alin en pre-
sencia de concentraciones altas de
calcio. Las soluciones con aminodci-
dos también tienen un efecto amor-
tiguador del pH, por lo que son
especialmente importantes en la
prevencion de la aparicién de solu-
tos. Aunque hay factores que favo-
recen alin mas la precipitacion del
fosfato célcico, como son:

+ Mayor concentracién de cal-
cio y fosfato.

« Bajas concentraciones de glu-
cosa y aminodcidos.

« Aumento de la temperatura.
Al aumentar la disociacién de
las sales organicas, se favorece
la precipitacién de ambos.

« El tiempo de almacenamiento
y velocidad de infusién lenta, ya
que cuanto mas tiempo lleve
preparada mas probabilidad hay
de que haya cristalizacion.

« Fuente de calcio: el tipo de cal-
cio es importante, el cloruro de
calcio se disocia mas que otros
compuestos como el gluconato
célcico o blubionato célcico.

« Fuente de fosfato: los organi-
cos tienen muy poca probabili-
dad de precipitar. Si se utilizan
fosfatos de origen inorgénico
seria mejor el monobasico.
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+ Orden de adicién: la precipi-
tacién es mayor si adiciona-
mos primero el calcio y
posteriormente el fosfato.

Se prefiere usar fosfatos orgéni-
cos porque aumentan la compatibi-
lidad entre el calcio y el fosfato. Si
en la nutricién parenteral hay ami-
noacidos debe haber concentracio-
nes muy altas de fosfato y calcio
para que haya precipitaciones.

Para evitar la incompatibilidad
entre ambos electrolitos se han
propuesto algunas alternativas,
como son:

+ La utilizacién de sales orgéni-
cas de calcio y de fosfato, ya
que disminuye la disociacién
entre ambos. Las més usadas
son el gluconato y glucobio-
nato de calcio y el glicerol fos-
fato sédico.

« En el momento de adicionar,
primero afiadir el fosfato y el
calcio hacia el final de la for-
mulacién.

« Mantener el pH lo mas bajo
posible.

« Controlar la temperatura lo
ma4s baja posible.

- Evitar el contacto directo de
ambos electrolitos a altas con-
centraciones.

« Si la nutricién es almacenada
bajo refrigeracién, debe admi-
nistrarse dentro de las siguien-
tes 24 horas.

Degradacién de los aminoéacidos:

El mayor inconveniente de los ami-
noacidos es que son fotosensibles a
la luz, por lo que sufren un deterioro
si se exponen a la luz durante largos
periodos. Por ejemplo, encontramos
el triptéfano como el mas labil y su
deterioro provoca una coloracién
azulada o purpura. Sabemos que la
vitamina C inhibe este proceso, sin
embargo, la riboflavina lo incre-
menta. Y es que este componente

incrementa la fotooxidacién, no
solo del triptéfano, sino también de
otros aminodcidos como histidina,
metionina, tirosina o cisteina.

Otro factor a tener en cuenta es
la temperatura, y es que si almace-
namos a temperatura ambiente glu-
cosa y aminodcidos puede tener
lugar la formacién de productos de la
reaccion de Maillard, disminuyendo
de esta forma la concentracién de
aminodcidos. Esta descomposicion es
visible por el cambio de color, de
blanco a amarillo e incluso a marrén
oscuro. Este aminodacido pierde el
valor nutricional y esto es impor-
tante para aminodcidos esenciales.
Las variables que influyen en este
proceso son la temperatura, pH, hu-
medad, existencia de cationes meta-
licos y la estructura del azicar.

Degradacion de las vitaminas:

Las vitaminas son muy sensibles a
factores como la luz, la tempera-
tura, presencia de oligoelementos y
bisulfitos, material del envase, etc.
Los principales problemas que en-
contramos son la oxidacién de la vi-
tamina C y su catalizacién por el
cobre, la reduccidn de la tiamina en
presencia de bisulfitos, la fotode-
gradacién de vitaminas como ribo-
flavina y la degradacién de la
vitamina A debido a la luz y a pro-
cesos de absorcién por las paredes
de las bolsas y sistemas.

La vitamina C se oxida por accién
de la luz, aunque el pH, la presencia de
cisteina y de cobre favorecen su de-
gradacioén. Por ello se ha sugerido ad-
ministrar dosis fisioldgicas, en caso de
necesitar dosis elevadas se recomienda
administrar en infusion separada ya
que el producto de degradacion es el
acido oxdlico y éste reacciona facil-
mente con el calcio, produciendo oxa-
lato célcico insoluble.

Por otro lado, las vitaminas lipo-
solubles, como la tiamina, se degra-
dan por accién de la luz cuando se
exponen hasta 12 horas y disminuyen
la absorcién cuando la nutricién con-
tiene lipidos.

Las soluciones que contienen
acido félico son sensibles a la luz y
deben estar protegidas cuando se al-
macenen a largo plazo, también se
debe tener en cuenta que con pH in-
ferior a 5 puede haber precipitacion.

Para poder administrar oligoele-
mentos y vitaminas conjuntas se
usan bolsas multicapa. El periodo de
administracion a temperatura am-
biente no debe superar las 24 horas
para evitar la precipitacion de sales
insolubles. Por otro lado, la tiamina es
estable siempre y cuando se utilice en
soluciones de aminoacidos exentas
de bisulfitos.

Procesos de peroxidacion:

La generacion de perdxidos es unare-
accion entre el oxigeno y algunos do-

o
= .
2. L
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nadores de electrones en presencia
de la luz. Ante la ausencia de fotopro-
teccién, aumentan su formacién, ya
que la luz es la primera inductora de
la generacién de estos peréxidos de-
bido a las bajas velocidades de infu-
sion de neonatos, por eso la
proteccién debe extenderse a los
equipos de infusién.

También se ha visto que la can-
tidad de peréxidos formados es pro-
porcional al contenido de &cidos
grasos poliinsaturados, producién-
dose mayor peroxidacién en emul-
siones de triglicéridos de cadena
larga. El tocoferol, a concentracio-
nes pequefias, puede mostrar un
efecto antioxidante, aunque a con-
centraciones mayores provoca un
efecto contrario y se vuelve prooxi-
dante. Para disminuir la formacién
de perodxidos se deben afiadir las so-
luciones multivitaminicas a las
emulsiones lipidicas y limitar el
contacto de la nutricién parenteral
con el aire tanto en la preparacién
como en la bolsa y la infusién.

Incompatibilidad con farmacos:

En principio, la administracién de cual-
quier tipo de farmaco por la misma
via que la nutricién parenteral debe
ser evitada, ya que puede desestabili-
zar la composicién de la férmula 'y que
el férmaco pierda propiedades.

En caso de administrar algun far-
maco se debe realizar un estudio de
compatibilidad entre la nutricién pa-
renteral y el medicamento. Para de-
terminar la estabilidad se realizan
pruebas de compatibilidad fisicoqui-
mica en las que se estudian las carac-
teristicas organolépticas como el
color, la formacién de precipitados,
andlisis del farmaco y nutrientes, la
formacién de micelas, ruptura de la
emulsidn, etc.

A pesar de ello, podemos encon-
trar estudios sobre algunos farmacos
con los que se han hecho investiga-
ciones sobre estabilidad en nutricién
parenteral. Por ejemplo, encontra-

mos que se puede administrar amo-
xicilina 50 mg/ml siempre que la
composicion de la férmula sea de
5% de aminoacidos, un 25% de car-
bohidratos y no contenga lipidos.
Para que sea compatible, la adminis-
tracién debe ser en"Y"y a tempera-
tura ambiente debe tener una
estabilidad de 24 horas. Sin embargo,
los estudios realizados con ampifi-
lina sédica o cefradina pueden pro-
vocar un precipitado de fosfato de
calcio, ya que aumenta el pH, por lo
que no se recomienda su adminis-
tracion en nutricion parenteral.

Es muy importante tener en
cuenta que sélo se puede adminis-
trar un farmaco, asi como el tipo de
administracién de la féormula y el
tiempo de estabilidad que tiene con
la adicién del farmaco.

4.- Discusion: Orden de Adicion de
los Componentes

La FDA (Food and Drug Administra-
tion) destaca las consecuencias de no
tener en cuenta las debidas practicas
de preparacion de mezclas. A conti-
nuacién se recomiendan algunas
normas de preparacion que disminu-
yen el riesgo de incompatibilidades o
alteracion de los componentes que
conforman la mezcla.
1. Mezclar el fosfato monopota-
sico en las soluciones de amino-
acidos.
2. Mezclar los electrolitos den-
tro de las soluciones de glucosa.
3. Adicionar las vitaminas y ele-
mentos traza antes de agregar
los lipidos y después mezclar los
demas nutrientes.
4. Las bolsas de nutricién paren-
teral suelen tener tres vias, por
cada una de ellas se inyecta un
nutriente, glucosa, aminoécidos
y lipidos. Antes de afadir la so-
lucién lipidica debe visualizarse
la mezcla binaria para compro-
bar si existen particulas en la so-
luciéon. En este punto es
importante recordar la utiliza-
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cién de filtros de 0,45 micras
sobre todo cuando dentro de las
soluciones de aminoacidos o de
glucosa se adicionan los oligoe-
lementos, las vitaminas o los
suplementos de fosfato. Final-
mente, inyectar los lipidos des-
pués de asegurarse que ha
finalizado la infusién de solu-
cién de glucosa, electrolitos y
toda la solucién de aminodaci-
dos. Asi nos aseguramos que se
ha amortiguado el pH acido de
la glucosa, la cual podria alterar
a la solucién lipidica. Cuando se
administre la solucién lipidica, la
mezcla final debe agitarse para
favorecer la formacién de la
emulsién.

5. Extraer el aire residual, por ex-
traccion directa para impedir la
oxidacién de los nutrientes.

6. Agitar la mezcla e identificar
al paciente mediante etiqueta,
indicando la composicién cuali-
tativa y cuantitativa de la fér-
mula, su volumen, la velocidad
de infusién y la osmolaridad del
producto final.

7. Proteger la nutricion parente-
ral con una bolsa opaca o que
absorba las radiaciones.

8. Guardar en la nevera hasta su
utilizacién.

Es importante a la hora de la
elaboracién conocer la Guia de
Buenas Practicas , debido al dafio
e incluso la muerte de varios pa-
cientes, el National Advisory
Group cred una guia, “Standards
and Practice Guiddelines for Pa-
renteral Nutrition Safe Practices
for parenteral nutrition formula-
tion”, para disminuir lesiones en
un futuro. En ella se incluyen las
caracteristicas que debe tener el
etiquetado asi como las técnicas a
seguir para el control de calidad. El
etiquetado debe indicar los si-
guientes datos:

« Datos y localizacién del pa-
ciente.



Certamen FAE 33

« Composicion de la férmula:
los lipidos, aminodcidos y la
glucosa se describen en g/L;
en el caso de las vitaminas o
farmacos en ml/L; y los elec-
trolitos en mEq/L.

« El volumen final de la fér-
mula. En caso de nutricién
parenteral pediatrica ademas
debe indicar las cantidades
por Kg de peso.

+ Se debe mencionar la Os-
molaridad de la férmula, al
igual que las kilocalorias que
aporta.

« Indicar si incluye algun far-
maco.

+ La via de administracion, ve-
locidad de administracién y
duracién de la infusidn.

» Fecha de elaboracion, fecha
de caducidad y condiciones
de conservacién.

Tras la formulacidn se debe rea-
lizar un control de esterilidad a la
misma. Los métodos mas utilizados
son la filtracion y la siembra. Para la
filtracion se deja caer un 10% de la
nutricién parenteral a través de un
filtro de 0,45 micras y posterior-
mente se hace un cultivo del filtro
en una placa de agar sangre. En el
caso de la siembra, el proceso a se-
guir es sembrar 10 ml de la férmula
en una alicuota sobre un frasco de
triptiasa de soja, incubandose du-
rante 48 horas en atmdsfera aeré-

bicaa37°Cy 5 dias méas a 20°C. A
los siete dias se resiembra en placa
de agar sangre.

Por ultimo, mencionaremos los
requerimientos nutricionales que
deben aportar las nutriciones paren-
terales. Existen unas tablas de re-
querimientos basicos que se deben
adaptar a cada paciente en funcién
de cada patologia y del estado nu-
tricional de cada enfermo. A conti-
nuacién, exponemos el aporte en
caso de un paciente con nutricién
parenteral sin alteraciones orgénicas:

Aporte nitrogenado: 0,15-0,20 g
de N/kg de peso/dia.

Aporte calérico: 150-160 calo-
rias no proteicas/g de N.

60% en forma de hidratos de
carbono.

40% en forma de lipidos.
Aporte de agua: 30-40 ml/kg de
peso.

Electrolitos:

70-140 mEq de Sodio.

60 mEq de Potasio.

10-15 mEq de Calcio.

8-20 mEq de Magnesio.

20-40 mmol de Fosfato.

Vitaminas y oligoelementos:

seglin pauta habitual de la uni-
dad de referencia.
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fopublico/publicaciones/soporte-
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;Como afecta el “vamping” a

nuestra salud?

Consultar las noticias, responder los tltimos mensajes o actualizar las redes sociales en nuestros dispo-
sitivos electrénicos son practicas que muchos de nosotros llevamos a cabo antes de dormir, reduciendo
asi la calidad de nuestro suefio y, por consiguiente, incrementando la posibilidad de sufrir problemas de

salud.

Cristina Botello

unque relativamente nuevo,
Aeste fenémeno conocido

como vamping ha experimen-
tado un aumento en los ultimos
anos entre los usuarios de teléfonos
moviles, especialmente entre los
adolescentes, pero también entre los
nifios, al reducirse la edad de uso de
los mdviles: segun el Instituto Na-
cional de Estadistica, el 69,8% de
menores entre 10y 15 afios dispone
de teléfono movil.

El uso nocturno de las nuevas tec-
nologias tiene consecuencias direc-
tas en nuestra salud: nuestro cerebro
empieza a segregar melatonina, la
hormona que regula el ciclo del
suefio, aproximadamente dos horas
antes de irnos a dormir, sin embargo,
la transmisién de luz azul de onda
corta que realizan estos dispositivos
moviles hace que nuestro cerebro in-
terprete que aln es de dia y deja de
segregar esta hormona, retrasando
el inicio del suefio y, por lo tanto, re-
duciendo nuestras horas de des-
canso. Este descontrol, segiin han
demostrado diversos estudios, per-
judica en mayor medida a los nifos,
pues la produccién de melatonina se
reduce hasta en un 90% mds que en
los adultos.

Ademas de influir en la cantidad y
calidad del suefio, la alteracion en la
segregacion de la melatonina actta
en nuestro apetito, “ya que al reducir
la produccién de esta hormona au-

menta la de neuropéptidos, que es-
timulan nuestra apetencia y deseo
por alimentos mds grasos y dulces.
Diversos estudios muestran que dor-
mir entre tres y cinco horas menos
de lo habitual lleva a consumir 385
calorias mas al dia, lo que conlleva
un aumento de peso si se produce de
forma prolongada”, explica la Dra.
Maria Alija, endocrinéloga pediatrica
de la Clinica Universidad de Navarra.

Asi, un descanso insuficiente
tiene consecuencias como los tras-
tornos del ritmo cardiaco, el cansan-
cio, las defensas bajas, la debilidad,
la irritabilidad, la dificultad y lenti-
tud en los procesos de aprendizaje, y
la falta de concentracién; pero tam-
bién provoca alteraciones en el me-
tabolismo y obesidad.

Desde la Clinica Universidad de
Navarra, la Dra. Elena Urrestarazu,
especialista de la Unidad del Suefio,
nos explica que “al dormir, no solo
importa la cantidad de horas, sino la
calidad de nuestro suefio en todas

las etapas. Los especialistas asegu-
ran que es necesario descansar ade-
cuadamente para rendir con eficacia,
pensar con claridad, asentar la me-
moria y reaccionar con agilidad. Pero,
ademds, un suefio 6ptimo previene
de sufrir enfermedades como infar-
tos, ictus o depresiones”.

El vamping puede generar, igual-
mente, fatiga visual e incrementar
el riesgo de sufrir problemas de vi-
sién, pero, ademas, puede ayudar a
desarrollar adiccién a las nuevas tec-
nologias, lo que conlleva consecuen-
cias como la ansiedad y los cambios
bruscos y negativos en la conducta,
que se asocian a todas las adiciones.

Prevencion

La prevencién pasa por un consumo
responsable de la tecnologia:

1. Controlar y limitar el uso de
dispositivos electrénicos y pantallas.
Debemos aprovechar las ventajas de
estas herramientas para nuestro tra-
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bajo y nuestro ocio, pero no debe-
mos abusar de ellas. Un claro ejem-
plo del uso responsable de las
nuevas tecnologias lo encontramos
en las aulas, donde estudiantes y
profesores aprovechan las ventajas
de estos dispositivos con fines do-
centes y de aprendizaje.

2. Evitar su uso durante determi-
nadas situaciones como las reunio-
nes y comidas familiares, con el fin
de reforzar las relaciones sociales y
asi ir disminuyendo la dependencia
de los mismos.

3. Dejar el movil fuera de la habi-
tacién cuando vamos a dormir, pues
asi evitaremos las ondas, que pue-
den alterar el suefio, y la tentacion
de usarlo durante la noche.

4. Los adultos deben dar ejemplo
a los adolescentes y nifios y no em-
plear las pantallas antes de dormir ni
en determinadas situaciones.

Que es el vamping?

El vamping es elfenomeno
por el cual las personas,
generalmente adolescentes,
utilizan aparatos
electronicos durante la
noche

Consecuencias
Se reduce las horas de suefio
durante la noche y problemas
asociados el insomnio

@ {an negativas del
Trastornos del ritmo

circadiano.Cansancio.Debilidad.Irritabilidad.Dificultad
y lentitud en los procesos de aprendizaje, falta

tte concentracién. Alteraciones en el
metabolismo y obesidad.Defensas bajas,

RECOMENDACIONES
limitar el uso de dispositivos
electrdnicos y pantallas
No dormir con aparatos electrénicos

4Por qué hacen vamping?
ltimidad
Falta de tiempo libre durante el dia

Necesidad de integrarse en un grupo

Ejemply de los aultos:

Catta vez mas, también acostumbran
@ utifizar dispositivos electronicos
durante la noche, antes de irse i
dormir. Si fos padres y madres
siguen un hdbito de consumo
tecnoldgico nocivo, es muy probahle
yuesu hijo o hija sigan su ejemplo
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Nosocomio. La revista del Técnico en Cuidados de Enfermeria.
Informacioén para los autores.

Normas de publicacion

Nosocomio considerara para su publicacién en su seccién Separata aquellos trabajos relacionados directamente con la enfermeria y
con la investigacion en cuidados de salud y cuyos autores sean Técnicos en Cuidados de Enfermeria.

m Todos los textos recibidos para su publicacién seran sometidos a revisién por el Comité Cientifico de la Fundacién para la For-
macion y Avance de la Enfermeria (FAE), que determinara su aceptacion o no en funcién de criterios objetivables de evaluacién
de la pertinencia y calidad.

m Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de FAE y no podran ser reproducidos, en parte o total-
mente, sin permiso de ésta. No se aceptaran trabajos publicados o presentados anterior o simultdneamente en otra revista, cir-
cunstancia que el autor debera declarar expresamente en la carta de presentacién que acompanara al articulo.

m En general, la extensién maxima de los manuscritos no debera superar las 4.500 palabras (incluyendo en el recuento el texto,
resimenes en espafiol, bibliografia, anexos, tablas, graficos y, en general, todas las partes del articulo).

m Se admite un méximo de cuatro ilustraciones por articulo y un maximo de cuatro firmantes.

No obstante, para una informacién mas amplia sobre presentacion y estilo de redaccion, los autores pueden consultar los "Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos presentados a revistas biomédicas” (normas de Vancouver).

Presentacion de los trabajos

El procesador de texto utilizado sera el procesador Microsoft Word, teniendo en cuenta los siguientes parametros:
P Tipo de letra Times New Roman a tamafio de 12 puntos con un interlineado de 1,5.
P Evitar el uso de mayusculas en el titulo y encabezados de parrafo, que seran destacados en negrita.

P Evitar la utilizacién de negritas, subrayados o mayusculas para resaltar el texto. Utilice preferiblemente entrecomillados
y cursivas, pero no simultaneamente (salvo para pasajes textuales de informantes en estudios cualitativos).

P Las paginas iran numeradas correlativamente en el dngulo superior derecho.
En la primera pagina del articulo se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos:

P Titulo del articulo: Debe describir el contenido sustancial del trabajo mediante frases enunciativas. Debe ser claro, con-
ciso y correcto.

» Nombre y apellidos de los autores (recomendamos la no utilizacién de abreviaturas ni contracciones).
» Nombre completo del centro de trabajo.

P Direccién de correo electrénico para correspondencia.
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En la segunda pagina se incluira: el titulo del articulo y un resumen de no més de 150 palabras, preferiblemente estructurado
(justificacion, objetivo, disefio, metodologia, resultados principales y conclusién).

En las siguientes paginas se incluird: el texto del articulo, dividiendo claramente los apartados del mismo, asi como cuatro /
cinco palabras clave que identifiquen el contenido del articulo.

Referencias bibliograficas:

Se presentaran segun el orden de aparicion en el texto con la correspondiente numeracién correlativa. En el articulo constara
siempre la numeracién de la cita en nimero volado, vaya o no acompafada del nombre de los autores; cuando se mencionen
estos en el texto, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionaran ambos, y si se trata de varios se citard el primero
seguido de la expresion "et al".

Ilustraciones

P Fotografias. Han de aportarse en archivo electrénico en formato JPG, TIF o GIF y alta resolucién, indicando en archivo
adjunto los pies de fotografias que han de incluirse.

P Graficos y tablas. Se compondran mediante aplicacién informética y se adjuntaran en archivo aparte. Deben ir numera-
dos, con su enunciado (titulo) correspondiente, y las siglas y abreviaturas se acompafaran siempre de una nota explicativa
al pie.

Envio de manuscritos

Los trabajos se remitiran por correo electrénico a divulgacion@fundacionfae.org indicando en el asunto SEPARATA
NOSOCOMIO.

Debe acompanar una carta de presentacion en la que, ademas de solicitar la valoracién del trabajo, los firmantes declaran:
P Que es un trabajo original.
» Que no ha sido previamente publicado en otro medio.
P Que no ha sido remitido simultdneamente a otra publicacién.

P Que todos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracién y por tanto son autores materiales del
mismo.

P Que todos los autores principales son Técnicos en Cuidados de Enfermeria.

P Que todos los autores han leido y aprobado la versién final del manuscrito remitido, y por tanto no hay ninguna razén
para introducir cambios en los mismos una vez iniciado el proceso de evaluacién.

P Que no existen conflictos de intereses en la gestacién y elaboracién del texto.

P Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los derechos de autor al editor, sin cuyo permiso expreso
no podré reproducirse ninguno de los materiales publicados en la revista.

Esta carta deberd ir firmada por todos los autores.
Aceptacion de las normas

m El envio de un trabajo a la revista implica la aceptacién de las presentes normas de publicacién y de la decisién final
acerca de la aceptacion o rechazo para su publicacidn.

m A cada autor se le enviard un certificado de autoria y dos ejemplares de la revista donde haya sido publicado su arti-
culo.
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Propuestas para aprovechar el tiempo libre

EXPOSICION

Mascaras. Metamor-
fosis de la identidad
moderna

P Lugar: Museo Carmen
Thyssen de Malaga

P Fecha: Del 24 de marzo al
13 de septiembre de 2020
» Horario: Martes a domingo,
de 10 a 20 horas

» Entrada: General: 10 euros
(entre las 14:30 y las 16:00
horas, el precio de la entrada
general es de 6 euros) / Re-
ducida: 4 euros / Grupos: 8
euros.

»>Mas informacidn:
https://www.carmenthyssen-

malaga.org

L uso de la mascara se
Eremonta a la antigtie-

dad: los griegos las em-
pezaron a usar en el teatro
con el objetivo de que los ac-
tores se parecieran al perso-
naje representado. En el
Renacimiento, su protago-
nismo es total gracias a la
Commedia dell " arte italiana,
siendo su sentido notable-
mente burlesco en las obras
de improvisacién plagadas de
personajes fijos, como el ar-
lequin. A finales del s. XIX y
con el antecedente de Goya,
la mascara se asocia a lo gro-
tesco y la muerte, pero a

principios del XX irrumpira
como referencia para el tra-
bajo del rostro en la vanguar-
dia a partir de la influencia de
las mascaras etnogréficas de
culturas no europeas.

La muestra que nos trae
el Museo Thyssen de Mélaga
quiere ser una reflexién
sobre la méascara como ele-
mento transformador de la
representacioén de la figura
humana en el arte moderno.
Asi, en nuestro recorrido nos
encontraremos con rasgos
simplificados, planos, ojos de
cuencas vacias que desper-
sonalizan el rostro humano
en movimientos como el cu-
bismo, dadaismo, expresio-
nismo y surrealismo.

La mascara deja de ser un
objeto y termina asimilan-
dose al propio rostro, cues-
tionando la identidad y la
individualidad en un trabajo
de subjetividad.

PUBLICACIONES

Incienso

» Autor: Eileen Chang

» Editorial: Libros del As-
teroide

» Paginas: 176

» Precio: 17,95€

ibros del Asteroide trae
Lde nuevo a su catdlogo a

Eileen Chang, una de las
autoras modernas chinas mas
influyentes del siglo XX; en
2016, Un amor que destruye
ciudades (1947) nos permitié
asomarnos a la convivencia y
la contradiccién entre los va-
lores tradicionales y la mo-
dernidad de los nuevos usos
occidentales que se estaban
implantando en China.

Ahora, la editorial nos
trae Incienso (1943), un
texto en el que la autora di-
buja de manera espléndida
la decadencia de la China
colonial a través de la his-
toria de Ge Weilong y su tia

Ellaan Chang

Incienso

it s s | b Wi

la sefiora Liang, quien abrira
a la joven las puertas de un
ambiente mundano, regido
por la suntuosidad y la hipo-
cresia, al que ésta tendra que
decidir si quiere entrar o no.
Conformado por dos no-
velas, con este texto su au-
tora muestra de nuevo su
gran lucidez para capturar la
complejidad del momento
que le tocd vivir a través de
personajes conmovedores
que le permiten explotar los
temas mas universales: el
amor, las relaciones sociales
o la pérdida de la inocencia.

TEATRO

A Chorus line, el
musical

» Lugar: Gran Teatro Ban-
kia Principe Pio

P Fecha: Del 4 de abril al
5 de mayo de 2020

P Género: Musical

ES 87

ntonio Banderas trae
‘ N a Madrid este espec-
taculo que inauguré

el pasado mes de enero en
su teatro de Malaga, Soho
Caixabank. Coreografiada 'y
dirigida por Baayork Lee, el
malaguefio produce y codi-
rige - y en Mdlaga protago-
nizé- esta puesta en escena
que se convierte en un im-
prescindible revival de la
produccién original de Bro-
adway de 1975, cuando la
batuta estaba en manos de
Michael Bennett.

26 intérpretes y una
gran orquesta de 20 musi-
cos en directo, bajo la di-
reccién musical de Arturo
Diez Boscovich, nos trans-
portardn hasta la audicién
de una nueva produccién
musical que nos permitira
ir conociendo a cada uno
de los candidatos y profun-
dizar en su personalidad: a
través de los numeros mu-
sicales iremos desentra-
fiando los suefios, los
secretos, los sacrificios y
las esperanzas de cada uno
de ellos hasta llegar al nu-
mero culminante, One,
donde las personalidades
individuales de los bailari-
nes se fundirdn en una co-
lectiva, la del coro.

A Chorus line estuvo 15
afos sobre las tablas de
Broadway, lo que le valie-
ron nueve premios Tony y
el Pulitzer.

A CHORUS LIN¢
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13.15 h. Ponencia invitada. Trasplantes ¥ frasplantados. Una
perspective furidica desdoe la experiencia personal. D. lgnacis
Josg Péex Franco. Licancisdo en Denecho, Profesor de deoniniogls,
aratona y escriture forense on les droenes civiles

¥ contencioso-pdminisativg,

13.50 h. Ach de claiziem
14,30 b, Comds fitve
21.00 h. Cond o6 CIBUSUTE i IHIGgS 08 Dremmos

TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA y TECNICOS EN EMERGENCIAS SANITARIAS

“Donacion. Vida del paciente trasplantade. Situaciones de emergencia paso a paso en explante y trasplante”

Palacio de Congresos FIBES Sevilla Av. Alcalde Luis Urufuela 1, 41020 Sevilla

XXX| CONGRESO NACIONAL DE

Sevilla, 20, 21y 22 de mayo 2020

INSCRIPCION: Afilado 081  CINO Mim.: de afiliacidn.

{Cumplimentar con letra de imprenta)

Nombre: Apellidos: NIF:

Direccidn: CP:

Localidad: Provincia:

Teléfono: e-Mall:

{Imprescindible facilitar, al menos, una direccién de correo electrénico ya que todas las confirmacienes u otras camunicaciones ser hardn por esta via)
Presenta Ponencia O SICI NO Presenta Péster O S1 CIND

CUDOTA DE INSCRIPCION (VA |nclulde)

NOTA: A partir del 6 de mayo de 2020 la cupta se incrementara en 25,00 €

Afillados a SAE: 270,00 €
Mo afillados: 370,00 €
Total inseripeidn: €

FORMA DE PAGO: Transferencia bancaria a favor de FAE, indicando la referencia “XXX1 Congreso FAE" a Bankla: £562-2038-7057-8060-0015-9946. Remitir

inscripcitn y |ustificante de pago al correo electronico: congresotse@fundaclonfas arg

POLITICA DE CANCELACION
asta ol & d maye de 2020, $in gavtos 80 congelaridn

= Del 5 de mayo il 12 de mayo de 2020, 50% de gustos de canoolecidn,
= A partir del 13 de mayo de 2000, (007 o gosios de cancelacidn

Secretaria del Congreso: FAE; C/ Tomds Ldpez, 3 —1% zda; 28009 — Madrid & 91 521 52 24 [ congresofes@lundaclonfae org
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XXXI CONGRESO NACIONAL

DE TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA
Y TECNICOS EN EMERGENCIAS SANITARIAS

DONACION.

VIDA DEL PACIENTE TRASPLANTADO.

SITUACION DE EMERGENCIA PASO A PASO
EN EXPLANTE Y TRASPLANTE.

PALACIO DE CONGRESOS FIBES
20, 21 Y 22 DE MAYO DE 2020
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