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Editorial

| alcoholismo, o adiccién al consumo

de bebidas embriagantes, es uno de
los fendmenos sociales mas generaliza-
dos y alarmantes de las uUltimas décadas.
Ademas, en los ultimos anos se estan mo-
dificando los patrones de consumo de
alcohol y en estos adquieren una mayor
importancia los asociados a las pautas de
consumo de la adolescencia y juventud,
que va aumentando, tanto en el nimero
de bebidas consumidas, como en el de su
graduacion alcoholica.

A pesar de las prohibiciones impuestas
a la venta de alcohol a menores, estos
tienen cada vez mayor accesibilidad al
mismo. La edad media de inicio en el con-
sumo de alcohol entre los escolares, segun
los datos de la Encuesta sobre Drogas a
la Poblacién Escolar 1998 (Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Dro-
gas), es de 13,6 afios, y la edad media de
inicio de consumo semanal se sitda en los
14,9 anos.

Los adolescentes lo quieren todo y lo
quieren ya. Hay un porcentaje de jévenes
que parece vivir bajo esta premisa y quiere
mantenerla en todos los aspectos, incluida
su relacion con el alcohol. Una borrachera,
que deberia ser la mala consecuencia del
exceso, esta pasando a formar parte de los
preparativos de la noche y ya no se llega a
casa borracho, casi se sale de ella en este
lamentable estado.

Los efectos del alcohol se dejan sentir
entre 30 y 45 minutos después de haber
bebido y este escaso tiempo también les
parece demasiada espera y por ello in-
ventan formas de conseguir su objetivo:
emborracharse cuanto antes mejor y al
menor coste posible.

Esperamos, por el bien no sélo de estos
adolescentes, sino de la sociedad que sera
quien pague sus consecuencias, que algu-
nas de las practicas que estan llevando a
cabo para conseguir su objetivo no tras-
pasen el umbral de una moda de verano
porque, en caso contrario, el coste, y no s6-
lo en términos econdmicos, sera excesivo
para todos. e
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Noticias del Mundo Médico

La contaminacion ambiental provoca mas
muertes que los accidentes de trafico

La Union Europea ha simplificado el marco juridico y administrativo en

lo relacionado a la contaminacion ambiental y con el objetivo prioritario

de conseguir un mayor nivel de proteccion del medio ambiente aprobé la
nueva Directiva 2010/75/UE, de 24 de noviembre. Con esta medida la UE
refuerza el proceso de determinacion y aplicacion de las mejoras técnicas
disponibles para la reduccion de las emisiones de las actividades industriales
al aire, al agua y al suelo.

El 6xido de nitrégeno es uno de
los cuatro gases toxicos que con-
taminan la atmoésfera. Segun la
Agencia de Medio Ambiente de la
Comisién Europea, en Espana con-
taminan en la misma proporcion
los gases emitidos por los tubos de
escape del trafico rodado (32,5%)
que las plantas industriales o pro-
ductoras de energia.

Espana ostenta el segundo pues-

Los principales contribuidores de
emisiones industriales son las gran-
des instalaciones de combustién o
centrales eléctricas, responsables
de mas del 9o% de las emisiones
de Oxidos de nitrégeno y oxidos de

to, detras de Reino Unido, en emi-
siones contaminantes del NOx y,
siguiendo los valores que fueron es-
tablecidos en la Directiva 2008/50/
CE, un 35% de la poblacion espa-
fola respira aire contaminado con

azufre. graves consecuencias para su salud.

La amniocentesis tiene sus dias contados

Algunos hospitales espanoles como el Instituto de Genética Médica y
Molecular del Hospital La Paz, la Fundacion Jiménez Diaz o el Hospital
Clinico de Valencia investigan una nueva prueba que podria sustituir a la
amniocentesis en el futuro y que no requiere preparacion especial al tratarse
de una extraccion de sangre materna por los procedimientos habituales.

La amniocentesis
es una prueba inva-
siva que se realiza
en el segundo tri-
mestre para detec-
tar anomalias gene-
ticasy con un riesgo
de pérdida fetal del
1%. Actualmente la
amniocentesis se

hace cerca de la vigésima semana
de gestacion, precisamente para re-
ducir los riesgos de inducir un abor-
to, pero estos siguen existiendo.

Este riesgo se evitara cuando
esta prueba de diagndstico pre-
natal, que todavia esta en fase de
investigacion, pueda ser incluida
en los protocolos de actuacion a
las embarazadas.

La inhalacion de NOx afecta al
tracto respiratorio y a los tramos
mas profundos de los pulmones,
inhibiendo algunas funciones de
los mismos. Segun los expertos
del Area de Enfermedades Res-
piratorias y Medio Ambiente de
SEPAR (Sociedad Espafola de
Neumologia y Cirugia Toracica),
la contaminacion atmosférica es
uno de los mayores problemas
de salud a nivel local y mundial
de la actualidad ya que favorece
la aparicién o agravamiento de
enfermedades respiratorias o aso-
ciadas a ellas como las vasculares
o canceres.

El Ministerio de Medio Ambiente
espaniol cifra en 16.000 el niumero
de personas que mueren prema-
turamente a causa de la contami-
nacion en el aire y segln la Union
Europea se producen 370.000
muertes al afio por esta causa en la
zona europea. Los NOx contintan
causando en Espafa graves pro-
blemas como son la lluvia acida, la
formacién de smog y del ozono tro-
posférico; problemas ambientales
que repercuten en la salud respira-
toria de los ciudadanos. @

Con la prueba sanguinea se
podran detectar, basicamente,
aneuploidias (sindrome de Down
y otras trisomias) y su nivel de fia-
bilidad sera similar al de la amnio-
centesis, pero evitara los riesgos
de pérdida del embarazo que pre-
senta ésta y con ello la ansiedad
que la realizacion de la amniocen-
tesis genera en las madres que se
someten a la misma.

En teoria, con la prueba sangui-
nea todo sera mas rapido ya que
en la sangre materna hay célu-
las fetales practicamente durante
todo el embarazo, por lo que el
analisis podria hacerse poco des-
pués de que la mujer supiera que
esta en estado, a las siete u ocho
semanas. @
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Montse Garcia
Periodista

Entregados en Murcia
los Premios del XV Certamen
de Investigacion de FAE

El Hospital de la Arrixaca de Murcia fue el escenario donde, recientemente, la Fundacion
para la Formacién y Avance de la Enfermeria (FAE) hizo entrega de los premios del XV
Certamen de Investigacion FAE.

EI comité cientifico de FAE de-
cidio otorgar el primer premio de
esta edicion al trabajo presentado
por Almudena Hernandez Marti-
nez, Técnico en Cuidados de En-
fermeria de Murcia, y cuyo titulo
es “Barreras que encuentra una
TCE en la lucha contra el cancer
infantil desde un servicio de vo-
luntariado de Cruz Roja”.

El accésit se concedi¢ al trabajo
“Técnico en Cuidados de Enfer-
meria en Geriatria. Aspectos Ge-
nerales de las Personas Mayores”,
presentado por Carmen Maria
Gonzalez Garcia, Técnico en Cui-
dados de Enfermeria de Cadiz.

Los TCE del Hospital Universita-
rio de Ciudad Real José Luis Garcia
Gallardo y Juana Morales recibie-
ron la mencion especial por su
trabajo “Control fetal”.

La entrega de los premios corres-
pondié a la presidenta de la Funda-
cién, Dolores Martinez. Junto a ella
estuvieron presentes en este acto:
Joaquin Hellin Monasterio, Director
de Enfermeria del centro hospita-
lario, Rocio Torrano Garcia, Subdi-
rectora de Recursos Humanos del
Hospital, Pilar Ferrer Bas, Coordina-
dora de Formacion y Asistencia del
centro, Concepcion Martinez Ro-
mero, Coordinadora de Enfermeria
del Hospital Materno Infantil del
Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, Enrique Santo, Técnico de
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Juventud de Cruz Roja de Murcia,
la responsable de SAE en el Hospi-
tal Virgen de la Arrixaca, M? José
Costa, y la Secretaria Autonémica
de SAE, Rosa Romera.

Dolores Martinez insistio en
la “necesidad de que los profe-
sionales de la enfermeria basica
continden investigando y plas-
mando el fruto de sus observa-
ciones en trabajos como los que
este afo han optado al Certa-
men de Investigacion. Cada ano

son mas en nimero y de mayor
calidad los trabajos presenta-
dos a nuestro Certamen. Ello nos

Los profesionales de la enfermeria bdsica deben
continuar investigando y plasmando el fruto de
sus observaciones en trabajos como los que este
ano han optado al Certamen de Investigacion

enorgullece y confiamos en que
este espiritu no decaiga en be-
neficio del propio colectivo pro-
fesional”. @

- \

Premios FAE

Almudena Herndndez, ganadora del primer premio, y José Luis Garcia y Juana
Morales, cuyo trabajo ha recibido la mencion especial de la xv edicion del

Certamen de Investigacion.



Reportaje

Cristina Botello
Periodista

Llamar la

Palabras clave:
e Sindrome de
Minchhausen

» Maltrato infantil

e Desorden
psicolégico

agrediendo

En la mayoria de las ocasiones, el deseo de querer acaparar la atencion se ve satisfecho

con un corte de pelo extravagante o con un pantalon de color llamativo, en ambos casos

son acciones inofensivas tanto para el sujeto con apetencia provocadora como para el ob-

servador. Sin embargo, existen madres que van mas alla y convierten este deseo en una

enfermedad cuya repercusion recae sobre los menores pudiendo, incluso, matarlos. Este

trastorno psicolagico se conoce como el Sindrome de Miinchhausen por poderes.

¢« na muerte subita infantil

U es una tragedia, dos y tres
es sospechoso de asesinato hasta
que se demuestre lo contrario”. Con
estas palabras, publicadas en el li-
bro ABC del abuso infantil, su autor,
el pediatra britanico Roy Meadow,
se referia en 1977 al Sindrome de
Mdiinchhausen por poderes.

Anos antes, en 1951, el Dr. Ri-
chard Asher usé el término Sin-
drome de Miinchhausen para
describir a “pacientes que pre-
sentan unas historias clinicas es-
pectaculares, llenas de mentiras
e invenciones, en un presumible

intento de conseguir seguridad
hospitalaria y atencion médica”.
Este trastorno de causas desco-
nocidas, que debe su nombre al
Baron aleman von Minchhausen,
quién relataba exageradas histo-
rias sobre sus proezas como sol-
dado y deportista, normalmente
afecta a los progenitores —en un
95% de los casos son las madres
las que lo padecen—, y cursa con
la simulacion o la provocacion por
parte de éste de sintomas, reales o
aparentes, de una enfermedad en
el menor con el objeto de buscar
asistencia médica y tratamientos

diagnosticos o terapéuticos cos-
tosos o de riesgo, con el Unico fin
de llamar la atencion.

De este modo, el Sindrome de
Minchhausen es una forma de
maltrato infantil de alto riesgo,
cuya gravedad radica en su dificil
diagnostico y posterior manejo
—en ocasiones pasa desapercibido
durante semanas, meses e incluso
anos—.

De manera intencionada, volun-
taria y sin control sobre su con-
ducta, el progenitor lleva a cabo
diversas actuaciones para provo-
car los sintomas, que van desde la
falsificacion de datos aportados
al historial clinico hasta la simu-
laciéon de signos (afadir sangre a
la orina o heces, provocar fiebre,
dejar de alimentar al menor, etc...),
pasando por la produccion de sin-
tomas (erupciones por estimulos
mecanicos o sustancias irritantes,
administracion de sedantes, pro-
vocacion de asfixia por inhalacion
en bolsa de plastico o por oclusion
mecanica con las manos, admi-
nistrar sustancias para inducir al
vomito o diarrea, etc...).

Todas estas sefales llevan a los
facultativos a someter al menor a
una serie de pruebas, en ocasiones
invasivas, para ver qué le ocurre;
por ello es importante un diag-
nostico precoz y que el pediatra
introduzca este sindrome como
probable entre sus diagnosticos.
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Reportaje

Victimas de mayor edad

D> Los niiios de mayor edad victimas de este
sindrome, frecuentemente toleran y cooperan con
el perpetrador en su propio abuso, confabulando
con su progenitor para confirmar sus historias
médicas e incluso fabricando ellos mismos

sus enfermedades, muchas veces por miedo a
contradecir a su progenitor. En otros casos, el

nino es consciente de que la explicacion del
perpetrador es improbable, pero no lo dice,

En este sentido, y aunque aln
es dificil la evaluacion del tras-

torno, se ha producido un incre-
mento de su incidencia paralelo
al mayor conocimiento y sensi-
bilizacion profesional sobre el
mismo. No obstante, y aunque
existen una morbilidad y mortali-
dad asociadas a este trastorno, las
dificultades que aun presenta su
deteccién hacen imposible cono-
cer el numero de fallecidos por el
Sindrome de Miinchhausen.

Como detectar un caso
de Miinchhausen

Una de las principales vias que
puede llevar a sospechar de la
existencia de este sindrome en el
progenitor es la presencia en el
menor de sintomas de dificil en-
casillamiento en un cuadro clinico
especifico y cuya inexplicada per-
sistencia y versatilidad conducen a
una elaboracion diagnostica desor-
denada, compleja e inconsciente.
Comprobar los antecedentes fa-
miliares de muerte infantil no acla-
rada o de miembros que alegan
tener diferentes enfermedades
graves, la realizacion de examenes
complementarios no concordantes
con el estado de salud del nino, la
ausencia de casos similares y tra-
tamientos ineficaces o mal tolera-
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dos y la mejoria de los sintomas en
el hospital y su empeoramiento en
casa, son otras de las pautas que
pueden conducir a la deteccién del
Sindrome de Minchhausen.

Otra de las caracteristicas de es-
te trastorno se situa en la actitud
de la madre. Esta suele ser solici-
ta y trata de establecer estrechas
relaciones con el personal médi-
co y el equipo de enfermeria, lo
que evita que se sospeche de Ia
existencia del sindrome. Ademas,
las frecuentes visitas que realiza a
su hijo (normalmente rehuye de-
jarle solo), le facilitan la induccion
de nuevos sintomas en el menor.
También suele tener conocimien-
tos en el campo de la medicina. En
los pocos casos en que el padre es
el perpetrador, no muestra el perfil
protector y atento de las madres,
sino, al contrario.

Por su parte, el menor presenta
cuadros de fiebre, dolor abdominal,
vomitos, diarrea, pérdida de peso,
colicos, apnea, infecciones, sangra-
do, letargo, sed excesiva, convul-
siones, alucinaciones o hematuria,
entre otros.

Asimismo, el impacto de este
sindrome en el menor puede pro-
ducir a largo plazo desérdenes
psicologicos, emocionales y/o del
comportamiento.

temiendo que nadie le crea.

Actuacion interdiciplinar
El manejo del Sindrome de Min-
chhausen debe recaer en un equi-
po interdisciplinario formado por
un pediatra de atencion primaria,
los distintos médicos especialis-
tas implicados, personal de en-
fermeria, profesionales de trabajo
social y de salud mental y, siempre
que sea posible, un profesional
con experiencia en otros casos de
Miinchhausen. Este equipo debe
elaborar una estrategia comun
para el tratamiento y seguimien-
to tanto del menor victima como
de sus hermanos.

Para ello, lo primero que los pro-
fesionales deben hacer es con-
trastar su informacién sobre el
menor con los datos aportados
por la madre, pues la discordancia
entre ambos es frecuente.

Otra de las actuaciones que se
debe poner en practica es esta-
blecer una puerta de entrada hos-
pitalaria alternativa al servicio de
urgencias para evitar el ingreso
hospitalario, ya que de esta ma-
nera siempre sera un profesional
que conoce la historia del nifio
quien reciba y valore su estado,
evitando la realizacion de pruebas
innecesarias.

Ademas, el equipo interdiscipli-
nar debe llevar a cabo la planifica-
cion del momento para hablar con
la familia y decidir las medidas le-
gales que se van a adoptar. @



Montse Garcia
Periodista

Actualidad

Peligrosas express

El alcohol provoca en los jovenes una serie de efectos que ellos identifican como positivos: les desinhibe,
potencia las relaciones sociales, facilita la expresividad emocional... No asocian el consumo de alcohol
con los problemas que de él pueden derivarse y no creen que tenga consecuencias negativas, lo que esta
influyendo considerablemente en un mayor consumo, en especial durante los fines de semana.

Los jovenes no sélo no identi-
fican el alcohol como una droga
sino que cuando salen a divertirse
lo hacen con un doble objetivo:
emborracharse y hacerlo rapida-
mente y de la forma mas barata
posible. Por eso en algunos paises
se estan poniendo de moda prac-
ticas tanto o mas peligrosas como
el propio consumo.

Oxi Shots

Es la ultima modalidad para con-
seguir borracheras rapidas y se hi-
zo popular el pasado verano, fun-
damentalmente entre los turistas
ingleses que veranearon en la zo-
na de Magaluf en Mallorca. Esta

practica estuvo incluso apoyada
por una conocida red social.

Los chupitos de alcohol inhalado
causan una embriaguez rapida a
sus consumidores puesto que el
efecto de cada chupito equivale al
de cuatro copasy, al parecer, no pro-
voca efectos de resaca. Este verano
cada chupito se servia por 4 euros.

El consumo se realiza mediante
un aparato que, con la ayuda de
oxigeno, convierte en gas el alco-
hol contenido en una especie de
tubos de ensayo en forma de coc-
tel. Hay dos sistemas en funcion
de cdmo se impulse el “shot”: uno
de ellos utiliza pequenas botellas
de aire comprimido y el otro una

botella de oxigeno que mezcla el
liquido que después se “aspira” a
través de una boquilla.

“El oxigeno llega hasta el alcohol,
donde comienza a producir bur-
bujas y origina la evaporacion del
gas. Esto te permite inhalar los va-
pores de alcohol, que llegan hasta
tus pulmones y de ahi a tu sistema
sanguineo”, se explica en la red. A
pesar de las alertas sanitarias, en
ella se llega a asegurar que uno se
emborracha el doble de rapido de
esta manera e incluso promete que
no produce resaca al dia siguiente.

La Direccion General de Salud
Publica y Consumo del gobierno
balear llegé a inmovilizar varios de
estos dispensadores por el posible
riesgo que acarrean para la salud.
Inflamacién de bronquios o infec-
cion de pleura son algunas de las
consecuencias de esta practica.
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Eyeballing: beber alcohol
por los ojos

Otra moda entre los jovenes in-
gleses y norteamericanos es, li-
teralmente, beber por los ojos: se
separan bien los parpados, se co-
loca la botellay se vuelca.

Los jévenes afirman que el alcohol
es absorbido mejor por el sistema de
venas que irriga el ojo. Sin embargo,
los expertos aseguran que cuando
se vierte alcohol sobre los 0jos, la
penetracion de esta sustancia a las
otras capas del ojo y a la circulacién
sistémica (que seria por donde el
alcohol accederia al organismo), es
minima, por no decir nula.

El alcohol entra en contacto di-
recto con la retina, lo que provoca
lo que llaman un “subidon” inme-
diato y hace que los efectos del al-
cohol se dupliquen en intensidad y
rapidez. Sin embargo los especialis-
tas indican que esto es imposible.

Lo que si sufren es un intenso
dolor y escozor. Pero el dolor que
sienten cuando el alcohol entra
en contacto con el ojo es lo de
menos. Lo peor son las heridas
y ulceras irreversibles ya que el
alcohol quema la cérnea. Los teji-
dos perdidos del ojo no se pueden
recuperary la vista se deteriora de
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forma irreversible hasta derivar
en una ceguera definitiva.

Ademas, puede provocar mani-
festaciones mas moderadas como
dolores crénicos muy molestos en
la vida diaria.

El simming, en Estados
Unidos
Los jovenes empapan un tampoén
con vodka y lo introdu-
cen en la vagina
o en el caso de
los varones en
el ano o en la nariz. El obje-
tivo es emborracharse rapida-
mente sin que sus padres puedan
oler que han ingerido alcohol. Este
método aumenta el riesgo de con-
traer infecciones y danar las paredes
vaginales. Ya se han detectado ca-
sos en ciudades europeas como la
poblacion alemana de Tuttliubgen,
donde una joven se desmayo duran-
te un festival debido a una intoxica-
cién por el uso del tampén de vodka.
Las consecuencias son alta-
mente arriesgadas para la salud
del usuario, dada la alta capaci-
dad irritante del alcohol en zonas
como la vagina y recto, lo que
puede generar infecciones y
lesiones locales.

N

Actualidad

La utilizacion por estas vias ge-
nera un estado de intoxicacion
muy alto, ya que la mucosa vaginal
absorbe con facilidad el alcohol
que rapidamente llega a la sangre,
sin que necesariamente se meta-
bolice, al eludir el primordial filtro
que es el higado; de tal manera
que la intoxicacién es muy rapida.

Otra practica que se esta ex-
tendiendo en los botellones es
el Bige drinking o borrachera de
atracon en la que realizan mez-
clas de todo tipo de licores hasta
quedar KO. El objetivo es el mis-
mo: gastar poco, maximizar los
efectos del alcohol y saciar la sed
de experimentos para apartarse
de lo convencional. @




Separata

M? Aranzazu Aparicio Campino, M? Aranzazu Marcos Iraurgui.
Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE en la Unidad de Grandes Quemados del Hospital de Cruces de Barakaldo, Bizkaia

Necesidades alimenticias en
un paciente gran quemado

Un aporte nutricional precoz es un pilar en el tratamiento del paciente gran quemado debido a la

degradacion exagerada de proteinas que producen las quemaduras y a una respuesta hipermetabélica
muy marcada por la agresion térmica. Asi, este tipo de pacientes requiere una dieta hipercalodrica e

hiperproteica, que sera solicitada por el TCE/AE.
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Introduccion

La agresion térmica da lugar a
una respuesta hipermetabélica
mucho mas marcada que en otros
tipos de agresiones y traumatis-
mos. La quemadura produce una
degradacién exagerada de pro-
teinas mediada por la respuesta
hormonal que esta relacionada
con la superficie corporal quema-
da, con el aumento de la escision
quirdrgica de la quemadura, con
el gasto energético, la presencia
de infeccién y va acompanado de
un aumento del consumo de oxi-
geno.

Por todo ello, un aporte nutri-
cional precoz es un pilar en el tra-
tamiento del paciente gran que-
mado.

Este aporte nutricional se rea-
lizara por via gastrica, ya sea por
sonda nutricional nasoduodenal
0 nasogastrica cuando se den va-
rios factores que condicionan una
situacion de riesgo nutricional co-
mo son:

1. La superficie corporal compro-
metida es mayor del 20%.

2. Intensidad de estrés catabdlico.
3. Disminucion del apetito.

4. Intubacion endotraqueal.

Los efectos beneficiosos del so-
porte nutricional precoz, el em-
pleo de algunos aminoacidos co-
mo la arginina y glutamina y la
administracion de suplementos
de zinc, vitaminas Ay Cy acidos
grasos omega 3 son:

1. Disminucion del catabolismo
proteico.

2. Mantenimiento de la estructura
y la funcién de los érganos.

3. Mejora de la funcion inmune
disminuyendo la incidencia de in-
fecciones.

4. Cicatrizacion.

5. En los mecanismos de defensa
de la barrera intestinal permi-
te evitar el fendmeno de traslo-
cacion bacteriana (las bacterias
migran a través de la barrera mu-
cosa intestinal e invaden higado,
bazo y nédulos linfoides mesen-
téricos.)

Objetivo

El objetivo de este trabajo es des-
cribir la aportacion del Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE en
la necesidad de alimentacion e
hidratacién en el paciente gran
quemado.

Metodologia

Existen diferentes vias para aportar
los nutrientes necesarios que nece-
sita el paciente. Las mas habituales
en el paciente quemado son:

Via parenteral

Reservada para pacientes que no
pueden recibir nutricion enteral
por intolerancia digestiva de la die-
ta o para aquellos que no alcanzan
las necesidades nutritivas necesa-
rias. Esta dieta se administra por
via endovenosa.

Via enteral

Via 6ptima para administrar los
nutrientes necesarios ya que es
generalmente bien tolerada por el
paciente, preserva la integridad de
la mucosa intestinal, mantiene el
aporte caldrico, reduce el grado de
respuesta hipermetabdlica al es-
trés, evita el fenomeno de trasloca-
cién bacteriana y produce menos
complicaciones e infecciones.

M La insercion de la sonda enteral
o nasogastrica puede ser por via
nasal o via bucal.

Una vez comprobada la coloca-

cién correcta de la sonda a través
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de RX u oscultacion, comenzare-
mos a nutrir al paciente gran que-
mado. El Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE colocara la bomba
de nutricion enteral que permite
administrar volumenes de dieta
exactos en un tiempo determi-
nado.

Verificar con 6rdenes médicas
el tipo de dieta y el volumen pres-
crito.

En el mercado existen gran va-
riedad de dietas dependiendo de
las necesidades y las patologias
del paciente.

Una de las dietas mas habi-
tuales en la Unidad de Grandes
Quemados del Hospital de Cruces
es el IMPACT® por ser una die-
ta oral completa hiperproteica
para pacientes con alto grado de
estrés metabdlico y que vayan a
ser sometidos a intervenciones
quirdrgicas, como son los pacien-
tes quemados. Esta dieta esta
enriquecida con arginina, RNA y
acidos grasos omega 3 y aporta
todas las vitaminas, minerales y
oligoelementos imprescindibles
en una dieta completa. Esta su-
plementado con cantidades ele-
vadas de vitamina A, Ey zinc.

Procedemos a su colacién pro-
gramando en la bomba la velo-
cidad de infusién en relacién al
volumen a administrar en 24h. El
ritmo de infusion normalmente
es continuo, también hay ritmo
intermitente y en bolos.

Incorporaremos la cama del pa-
ciente a 30-45° para evitar una
posible broncoaspiracion.

M Cuidados de la sonda enteral
Se fijara la sonda mediante espara-
drapo hipoalérgico a la nariz o me-
jilla (en caso de que sea posible).

Si es via bucal y esta con tubo
endotraqueal se sujetara a éste
por medio de esparadrapo.
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El esparadrapo se cambiara
todos los dias y, a ser posible, se
cambiara la zona de contacto pa-
ra evitar irritaciones y Ulceras.

Se hara control de retencion de
dieta cada 6 h y se introduciran
40 cc de agua destilada con jerin-
ga para evitar obstrucciones.

Si se obstruye, se realizara el
cambio de sonda (recomendado
por los fabricantes).

M Cuidados de la nariz y boca
Limpiaremos la nariz por dentro
con un bastoncillo y por fuera an-
tes de colocar el esparadrapo para
sujetarla.

Si el paciente puede colaborar
le recomendaremos que se limpie
los dientes, que se enjuague con
un antiséptico oral.

Si esta inconsciente utilizare-
mos una torunda de gasa empa-
pada en antiséptico y procede-
remos a su limpieza. Después le
daremos vaselina en los labios pa-
ra proporcionar confort al pacien-
te, evitar infecciones y propiciar
que la mucosa no se seque ni se
agriete.

Separata

Sonda enteral

Sonda nasogadstrica

La nutricion del paciente quemado es una
de las tareas asistenciales fundamentales
del Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE

Preparados nutricionales

1



Separata

Dieta hiperproteinica y suplemento hiperproteinicos

M Complicaciones de la nutricion

enteral

Mecdnicas: obstruccién de la
sonda.

Extraccion involuntaria de la
sonda por parte del paciente.

Erosion de la mucosa y ulcera
nasal por presion.

Gastrointestinales: diarrea y vo-
mito.

Broncoaspiracion: esta es la mas
grave ya que puede derivar en una
neumonia.

Recomendaciones para las diferentes
vias de administracion de nutrientes

Recomendaciones generales:

> Lavarse las manos antes de entrar en el box,
ponerse guantes y mascarilla.

> Lavarse las manos al salir del box.

En la dieta enteral:

> Tener en cuenta que la duracion de la dieta es
de 24h.

> Cambiar el equipo de nutricién cada 24h.

> Control de retencion cada 6 h y administrar
40 cc de agua destilada.

En la dieta oral

> Ofrecer liquidos (agua, zumos, leche, etc.)
fuera del horario de las comidas.

2 Higiene bucal tras la alimentacion.
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Via Oral

Constituye la forma de nutricién
mas fisiolégica y requiere la co-
laboracién del paciente que debe
tener un adecuado nivel de cons-
ciencia y reflejo de deglucion. La
saborizacion de los alimentos es
una buena medida nutricional, da
al paciente sensacion de norma-
lidad y contribuye a su recupera-
ciény a su reintegracion final.

La nutricion del paciente que-
mado es una de las tareas asis-
tenciales fundamentales del Téc-
nico en Cuidados de Enfermeria/
AE, somos los encargados de:

1) Al ingreso, una vez terminada
la cura y acomodado el paciente
en la habitacion, le preguntare-
mos sobre sus gustos alimenti-
cios (si hay algo que no le gusta o
no puede comer, si le gusta mas la
carne o el pescado, etc.)

2) Verificar por orden médica
la dieta prescrita. Si el paciente
no sufre ninguna enfermedad
(diabetes, etc.) lo mas probable es
que sea una dieta hipercalorica e
hiperproteica.

3) En nuestra unidad existe un
programa informatico para la pe-
ticion de dietas en la que elegi-
remos el desayuno, comida, me-
rienda (se suele pedir embutido)
y cena. Ademas se manda una

peticion extra de platos distin-
tos a los elegidos en la comida y
cena, para que el paciente pueda
elegir entre los distintos platos
lo que mas les apetezca en ese
momento, asesorandole lo que
mas le conviene y lo que es mas
apetecible.

4) Muchos de ellos completan
la dieta con un suplemento hiper-
proteico oral, que como ya hemos
comentado antes, es imprescindi-
ble en la epitelizacion tanto en el
comienzo como en la fase post-
quirurgica.

Preparacion del paciente

para la ingesta

1) El Técnico en Cuidados de En-
fermeria/AE incorporara la cama
hasta conseguir una postura co-
moda y adecuada para el paciente
(entre 45y 60°).

2) Le preguntara qué le apetece
comer.

En algunos momentos el pa-
ciente requiere los alimentos tri-
turados (inflamacién de la mu-
cosa, heridas en la boca, falta de
dentadura...). El Técnico en Cuida-
dos de Enfermeria/AE se encar-
gara de elegir los alimentos mas
convenientes y triturarlos.

En la ingesta se pueden dar
cuatro situaciones segun las zo-
nas quemadas y el estado del pa-
ciente:

Paciente auténomo

Se le colocara un protector, a mo-
do de babero, para evitar que le
caigan migas de pan o restos de
comida en la cura y en la cama
que le puedan incomodar.

Se le pondra la mesa y se colo-
caran los platos, cubiertos, el pan,
el agua, el batido hiperproteico y
se le facilitarad la medicacién oral
que tenga prescrita, colocandose-
lo todo a mano.

Conviene aprovechar este mo-
mento para hablar y escuchar al
paciente sin dar sensacién de prisa.
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Paciente parcialmente
incapacitado

Se realizara el mismo proceso que
con el paciente auténomo pero,
en este caso, el Técnico en Cuida-
dos de Enfermeria/AE le ayudara
a partir la comida, pelar y trocear
la fruta y a la vez se le ensenara
a coger los cubiertos de la forma
mas adecuada para que no se le
caiga la comida.

Al principio estos pacientes
se sienten indtiles y frustrados,
nuestra labor es darles confianza
en si mismos, animarles a inten-
tar que coman solos aunque se
les caiga algo de comida y res-
tarle importancia. Al principio no
podran hacerlo todo ellos solos
ya que sufren dolor y los venda-
jes les impiden la movilidad ne-
cesaria, por eso debemos estar
en todo momento con ellos para
ayudarles, escucharles y evaluar
como se sienten animicamente,
saber qué les preocupa y a la vez
confortarles en esos momentos
bajos.

Nunca hay que dar sensacion
de prisa ya que son pacientes que
pasan muchas horas sin contacto
directo con la familia y encuentran
en nosotros alguien con quien ha-
blar o simplemente alguien que
les escucha.

Paciente incapacitado
totalmente
Procederemos de la misma forma
que con el paciente parcialmente
incapacitado, pero dandole noso-
tros la comida.

Comprobaremos que la tempera-
tura de la comida sea la adecuada

No le daremos mucha cantidad
de una sola vez para evitar atra-
gantamientos.

Le ofreceremos agua.

Evitaremos dar la sensacion de
tener prisa.

Los problemas anteriores se
agravan ya que son pacientes to-
talmente dependientes en todas
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sus necesidades por lo que su au-
toestima esta muy baja.

Paciente traqueostomizado
con canula estandar

(con balon de baja presion)

Se le pedira la dieta prescrita por
el médico (hiperproteica pasada
por el pasapurés)

Se incorporara la cama entre 45-
60° para evitar regurgitaciones.

Comprobaremos que la pre-
sion del balon de la canula esté a
3o0mmHg.

Mantendremos preparado y en
funcionamiento el equipo de as-
piracion.

Tendremos siempre a mano
una canula limpia para que, en
caso de emergencia, nos permita
una rapida sustitucion y una efi-
caz ventilacion.

Comprobaremos la temperatu-
ra de los alimentos antes de dar-
sela.

Le explicaremos lo que va a co-
mer.

Le ofreceremos agua.

No le daremos sensacion de pri-
sa, y procuraremos que el pacien-
te se sienta comodoy a gusto.

Mantendremos al paciente
incorporado durante 20-30 min
después de finalizada la comida
para evitar que se produzca una
broncoaspiracion.

Finalizada la ingesta, en todos
los pacientes

Retiraremos los platos de la me-
sa y los colocaremos en la ban-
deja.

Limpiaremos la mesa y acerca-
remos los utensilios para la lim-
pieza bucal.

Realizaremos la limpieza bucal
en los pacientes que no pueden
realizarla ellos solos.

Acomodaremos al paciente en
la posicién funcional adecuada
(colocandole las almohadas en
los brazos si se las hemos quitado
para poder comer.)

Separata

Balon de baja presion

Registraremos en la grafica la
ingesta, los liquidos y el batido
hiperproteico tomados.

Se pondra en conocimiento de
la enfermera responsable cual-
quier incidencia que surja (vémi-
tos, inapetencia, estado animico,
etc.)

Conclusiones

El aporte nutricional precoz en el
paciente quemado es imprescin-
dible para su curacion.

La nutricién del paciente que-
mado es una de las tareas asis-
tenciales fundamentales del Téc-
nico en Cuidados de Enfermeria/
AE en la que ademas de darle e
informarle acerca de los alimen-
tos necesarios para su curacion,
escucha y habla con el paciente
ya que es un momento relajado
paraél. @
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Protocolos

Normas de publicacion

Normas para realizar |a actividad acreditada

Los trabajos que se envien para

ser publicados en Nosocomio
deberan ajustarse a unas normas
de presentacién. De esta forma se
agilizara el proceso de seleccion de los mismos y,
por tanto, la edicion de la revista.

oS

|

* Los escritos deben ser inéditos y de tema libre,
pero siempre relacionados con el trabajo de
los Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE.

 Deberan presentarse escritos en un
procesador de textos (Word), con
interlineado a 1,5 espacios y tipo de letra
Times en cuerpo 12. No deberan exceder las
10 paginas.

* Se enviaran por correo electrénico a
|la siguiente direccion: divulgacion@
fundacionfae.org especificando en el asunto
“Revista Nosocomio”.

« Iran precedidos de un resumen, de 15 lineas
como maximo, en el que se exponga el
planteamiento general del trabajo.

e Los articulos deberan estructurarse en
varios apartados, cada uno de los cuales
se encabezara con un ladillo (titulo del
apartado), que ird en negrita.

¢ La bibliografia debe incluir invariablemente
el nombre del autor del libro o del estudio, la
editorial, la fecha y el lugar de publicacion.

« Se aiiadira junto al trabajo todo el material
grafico y fotografico, a poder seren
formato digital (JPG o TIFF), que se considere
complemento al texto.

* Los autores deben adjuntar los siguientes
datos: nombre completo del autor o autores,
titulacién, empleo o cargo actual, direccion
postal y electronica y teléfono de contacto.

1. Los suscriptores que no tengan Usuario y Clave deben entrar en www.nosocomio.org
y registrarse en el sistema a través del apartado “;Olvidé o no dispone de sus datos de
acceso?”. El “niumero de suscriptor” corresponde con el nimero que aparece en el cédigo
de barras de la etiqueta de envio de la versiéon impresa de Ia revista.

2. Una vez cumplimentado este formulario, el sistema facilitara un Usuario y Clave que
permitira el acceso a la actividad acreditada. Seran siempre los mismos. Guardelos para
las proximas actividades.

3. Para entrar a la prueba de evaluacién hay que pinchar en Acreditacion y luego en
Evaluacion.

4. Cada actividad tiene varias convocatorias de evaluacion, pero solo se permite la
inscripcion en una. Por ello es aconsejable que se tengan muy claras las fechas de cada
edicion y si existen dudas de poder entregar la evaluacion en la fecha limite fijada en la
convocatoria, es preferible realizar la inscripcién en otra edicion.

5.Los examenes pueden ser modificados y guardados tantas veces como se desee hasta
el cierre de la convocatoria mediante la opcion Guardar.

6. Cuando se haya completado el examen y se considere que las respuestas son definiti-
vas, se debe pinchar la opcién Entregar. Una vez entregada la evaluacion no se podra re-
petir ni modificar. No se admitiran evaluaciones fuera del periodo que marca la edicién.

7. Las respuestas correctas del test de evaluacion se publicaran una vez finalizado el
plazo de evaluacion.

8. Es necesario superar correctamente un minimo del 80% de las preguntas planteadas
en cada actividad para la obtencién del certificado acreditado.

9. El diploma sera entregado por la Fundacion para la Formaciéon y Avance de la Enfer-
meria (FAE), a partir de la fecha indicada en la unidad correspondiente. Para cualquier
duda o problema con la entrega del diploma, péngase en contacto con FAE (divulga-
cion@fundacionfae.org).

Puede disfrutar de los contenidos
electronicos de Nosocomio en

Para registrarse en el sistema Il || I|
- WWW.nosocomio.org

debera introducir su nimero ’

personal de suscriptor (nimero
que aparece en el codigo de =
barras de la etiqueta de envio [

de la version impresa de la &
revista) y se le asignara su
usuarioy clave de acceso.

® Correo electronico:
T sree—- suscripciones@elsevier.com
=S ® Teléfono de atencion al cliente:
902 88 87 40
(sélo territorio nacional espanol)
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Sumario:

e Enfermedades
cardiovasculares y cirugia
cardiaca

o El papel del Técnico en
Cuidados de Enfermeria/
AE en la cirugia cardiaca

e El simbolismo del
corazény la angustia
del paciente frente a la
intervencion quirurgica
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Revista para el

Técnico en Cuidados de Enfermeria

Dossier

La cirugia

cardiaca

La cirugia cardiaca, en el corazon

del progreso

Durante las ultimas décadas, la cirugia car-
diaca ha progresado de manera considerable.
M Un largo camino recorrido desde las prime-
ras intervenciones. En 1953, se efectud la pri-
mera intervencion correctiva de malformacion
cardiaca bajo circulacion extracorpérea. Mas
tarde, en 1961, se implantaron las primeras
valvulas artificiales y, en 1967, tuvieron lugar las
primeras intervenciones de puente coronario.
H Rindamos también homenaje a los pione-
ros en los trasplantes cardiacos: el profesor
Christian Barnard, en Africa del Sur,en 1967,y el
profesor Christian Carbol, en Francia, en 1968.
A partir de 1980, gracias al descubrimiento de
potentes medicamentos “anti-rechazo”, los
resultados de los trasplantes cardiacos no han
hecho mas que mejorar.

H A pesar del progreso de técnicas especta-
culares, la cirugia cardiaca sigue siendo una
intervencion molesta e invasiva, a menudo con
la ayuda de la circulacion extracorpérea y aber-
tura del térax mediante esternotomia.

M Sin embargo, durante estos tltimos afios se
han desarrollado técnicas menos “agresivas”:
el uso de stents para esta patologia coronaria

y para el infarto, asi como la practica reciente
de la cirugia minimamente invasiva, sin rea-
lizar abertura en el torax, en la cual se reem-
plazan las valvulas adrticas por bioprétesis via
transcatéter.

M El futuro se dirige a partir de ahora hacia el
corazén artificial, ya utilizado en implantacio-
nes temporales en ciertos casos de urgencia.

B Ademas de estas prodigiosas técnicas, no
hay que olvidar la habilidad de los equipos
de atencion en el acompanamiento y segui-
miento de los enfermos operados. El Técnico
en Cuidados de Enfermeria/AE desempena,
en particular, un papel esencial en los cuida-
dos de higiene y de bienestar, en la escucha y
comunicacién del dia a dia, en la recuperacion
de la autonomia y en la readaptacion de las
personas operadas. Sus conocimientos y su
tacto, especifico en cardiologia, son elementos
imprescindibles para la atencion y cuidado de
las personas operadas. ®

Corine Cordon,
Coordinadora del Dossier,
publicado por primera vez en la revista SAS, numero 41
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Enfermedades cardiovasculares
y cirugia cardiaca

La atencion prestada a un paciente tras una intervencion de cirugia cardiaca requiere

Palabras clave:
o Cirugia
cardiovascular,

o Cirugia coronaria,

o Cirugia valvular,

e Corazon,

* Readaptacion
cardiaca
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La cirugia cardiaca

de un amplio conocimiento de la anatomia y de la fisiologia del corazén por parte del TCE,
asi como de los principales factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares
y de los medios para prevenirlas.

Las patologias cardiacas supo-
nen la primera causa de mortali-
dad en Espafa, con 120.000 falle-
cimientos anualmente. El numero
de fallecimientos esta disminu-
yendo de manera significativa
gracias a la deteccion de sujetos
en riesgo, al diagnostico precoz
del accidente cardiaco y a las ac-
ciones de prevencion individuales
o colectivas, como unos mejores
habitos de vida, la modificacién
de los comportamientos y de los
programas de readaptacién car-
diacay de educacion terapéutica.

Nociones de anatomia y
de fisiologia
del corazén

El corazon se en-
cuentra en la ca-
ja toracica a la altura
del mediastino. Es un or-
gano muscular formado
por 2 auriculas, 2 ventri-
culos y 4 valvulas (grafi-
cos 1y 2).Y estd confor-
mado por 3 paredes:
e el pericardio: capa
exterior del corazon
que asegura su fijacion
en la caja toracica;
o el miocardio: un mus-
culo estriado que se con-
trae de manera auténoma
gracias al tejido nodal;
o el endocardio: |a capa in-

rn | corazdn
. terna del corazon que

recubre la cavidad cardiaca y las
valvulas cardiacas.

Las cavidades cardiacas

Las cavidades cardiacas estan se-
paradas por un tabique: el sep-
tum.

M Las cavidades cardiacas iz-
quierdas (auricula izquierda — Al
y ventriculo izquierdo — VI) estan
separadas por la valvula mitral o
bicuspide. Fsta esta formada por
dos valvulas, una grande y una
pequena, y por cuerdas tendino-
sas que unen la valvula a los pila-
res anclados al musculo cardiaco.
La mitral permite el paso de la
sangre de la auricula izquierda al
ventriculo izquierdo. Su abertura
permite el llenado ventricular iz-
quierdo en diastole. Normalmen-
te esta cerrada en sistole.

M Las cavidades cardiacas derechas
(AD) y (VD) estan separadas por
la valvula tricuspide que esta for-
mada por tres valvulas unidas por
cuerdas tendinosas sujetas a los
pilares que se contraen para permi-
tir la abertura de la valvula. Las tres
valvulas estan incrustadas en una
especie de anillo circular que sepa-
ra la auricula del ventriculo dere-
cho. La integridad de los pilares y de
las cuerdas evita que esta valvula
devuelva la sangre y que la sangre
retorne durante la sistole.

M La valvula aértica permite el
paso de la sangre del ventriculo
izquierdo a la aorta en sistole.

M La valvula pulmonar permite el pa-
so de la sangre del ventriculo derecho
alaarteria pulmonar en sistole.

La vascularizacion cardiaca

M Las arterias que irrigan el cora-
26n se llaman arterias coronarias.
Las arterias coronarias aportan
oxigeno y nutrientes, y eliminan
los residuos metabdlicos. Estas ar-
terias nacen en laraizde la aorta y
se dividen en derecha e izquierda.
M La coronaria izquierda esta for-
mada por un tronco comun que
se divide en:

o arteria interventricular anterior
(AIA), que vasculariza la pared an-
terior del corazoén en su totalidad y
forma ramas diagonales y septales,
e arteria circunfleja (CX), que
vasculariza la pared lateral y una
parte de la pared inferior, y forma
ramas marginales.

H La coronaria derecha vascula-
riza la pared inferoposterior del
corazén y forma una rama que
vasculariza el ventriculo derecho.

Los factores de riesgo
de las enfermedades
cardiovasculares

M Existen factores de riesgo no
modificables:

e edad > 40 anos en el hombre y
>50 anos en la mujer;

e sexo: el hombre tiene mas ries-
gos que la mujer antes de la me-
nopausia;
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« antecedentes familiares y facto-
res genéticos.

B Otros factores de riesgo son
modificables y dependen sobre
todo del estilo y habitos de vida:

o el tabaquismo activo o pasivo,
que multiplica por dos el riesgo y
favorece el espasmo coronario;

o la hipertensién arterial;

o la hipercolesterolemia;

o el sedentarismo y el sobrepeso.

La prevencion de
las patologias
cardiovasculares

La prevencion tiene como objeto
evitar la aparicion de un acciden-
te cardiovascular en los pacientes
de riesgo:

o diagnoéstico y control de Ia hi-
pertension arterial, de la diabetes
y de la dislipidemia;

o informacién sobre el tabaquis-
mo para una interrupcion total y
definitiva;

o control de la sobrecarga ponderal;
o reglas de habitos alimentarios:
dieta baja en sal, disminucion del
consumo de grasas, consumo mo-
derado de vino, etc,;

o actividad fisica regular;

e cumplimiento del tratamiento
médico.

Las intervenciones
valvulares y coronarias

M Tipos de cirugia valvular:

o la cirugia conservadora, que se
aplica sobre todo a las valvulas
mitrales y comprende:

- la comisurotomia mitral, que con-
siste en la abertura de la zona de
fusion de las comisuras y puede rea-
lizarse sin circulacion extracorporea;
- las valvuloplastias mitrales que
comprenden diversas reparacio-
nes en funcién de la etiologia de
la lesion: reconstruccion de un
anillo, reparacion del tejido valvu-
lar, reseccién parcial de la valvula;
o la cirugia de recambio valvular,
que supone la utilizacion de sus-
titutos valvulares cuya eleccion
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depende de las caracteristicas de
cada uno:

e homoinjertos valvulares,

e protesis mecanica, cuyo mayor
inconveniente es la trombogeni-
cidad ya que precisa de un trata-
miento anticoagulante de por vida,

e bioprotesis (heteroinjertos por-
cinos o xenoinjertos pericardicos
— pericardio bovino) cuyo riesgo es
la alteracién con calcificacién valvu-
lar y desgarro. Varia segun la edad
de implantacion y es mas rapida
cuando el sujeto es mas joven.
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La cirugia cardiaca

Definicion de las principales patologias cardiovasculares

18

® Patologias de las arterias coronarias:

- angina de pecho: isquemia de miocardio que provoca dolores toracicos. Se debe a la dismi-
nucion del calibre coronario por la presencia de placas de ateroma;

—infarto de miocardio: |a obstruccién aguda de una coronaria provoca la necrosis de una parte
del musculo cardiaco;

o Enfermedades valvulares:

- insuficiencia cardiaca (IC): incapacidad del corazén para bombear la sangre que el organismo
necesita (disminucion del ritmo cardiaco). Puede deberse a una disfuncion sistélica (disminu-
cion de la funcion de bomba cardiaca) o diastdlica (trastorno del llenado cardiaco);

- regurgitacion aértica (RA): el estrechamiento de la valvula adrtica obstaculiza la eyeccion de
la sangre que proviene del ventriculo izquierdo cuyo principal riesgo a largo plazo es la muerte
subita;

- insuficiencia mitral (IM): el fallo en el mecanismo de cierre de la valvula mitral provoca un
reflujoy, por tanto, un exceso de sangre en la auricula izquierda en sistole;

— insuficiencia aértica (IAO): el fallo en el mecanismo de cierre provoca un reflujo anormal del
volumen sanguineo diastélico de la aorta en el ventriculo izquierdo;

- regurgitacion mitral (RM): el estrechamiento de la valvula mitral obstaculiza el llenado del
ventriculo izquierdo.

M La cirugia de puente coronario tie-
ne por objeto derivar las zonas este-
néticas sobre las arterias coronarias
realizando un bypass. Destaca por:

o el puente venoso aortocoronario
para el que se utiliza la vena safena
interna. Este puente se realiza entre
la aorta y la arteria coronaria, por
debajo de las zonas estendticas,

o el puente mamario, para el cual
se retiene la arteria mamaria in-
terna en la cara posterior del es-
ternén y luego se implanta sobre
la arteria coronaria del corazon.

Readaptacion
y programa de educacion
terapéutica

M La readaptacion cardiaca inclu-
ye una atencién multidisciplinar
que reune el programa de ree-
ducacién fisica, la educacién te-
rapéutica, el seguimiento de las
cicatrices, la adaptacion de los
tratamientos médicos, la vigilan-
cia de los factores de riesgo y la
atencion psicologica acompanada
de una ayuda a la reinsercion pro-
fesional. Se puede proponer:

¢ en hospitalizacion: el tiempo
hasta que el intervenido recupere

una autonomia satisfactoria, so-
bre todo para asegurarse de que
puede realizar las tareas de la vi-
da cotidiana;

¢ en ambulatorio: el paciente pasa
media jornada o una jornada com-
pleta en la unidad de readaptacion
cardiaca. El ritmo y el nimero total
de sesiones se fijan en la primera
consulta, lo que permite al pacien-
te planificar su programa.

M El programa de educacién te-
rapéutica consta de dos niveles.
En el primero se aborda el estilo
de vida del paciente y sus habitos
de salud (alimentacién, lucha con-
tra el tabaquismo, etc.). El segun-
do nivel trata sobre las medidas
educativas ligadas al tratamiento
curativo o preventivo (control de
glucemia de las personas diabé-
ticas).

Evolucion de la cirugia
cardiaca

M La cirugia cardiaca ha experi-
mentado considerables progresos
a lo largo de los dltimos afos. La
cirugia llamada “minimamente
invasiva” presenta numerosas

ventajas, ya que precisa de una
incision intercostal en el costado
de tan solo siete centimetros. Los
pacientes solo necesitan cuatro
a cinco semanas de convalecen-
cia postoperatoria. La robdtica es
también un avance importante ya
que permite realizar intervencio-
nes quirurgicas cardiacas por to-
racoscopia, es decir, sin la abertura
habitual del térax (estereotomia o
toracotomia). Las ventajas de esta
cirugia son la reduccion de san-
grado perioperatorio con menor
exposicién a la transfusion, la dis-
minucién de los dolores parietales
ligados a la estereotomia, la reduc-
cion del tiempo de hospitalizacion
y convalecencia y consecuencias
estéticas menores.

Conclusion

M El diagnéstico precoz ha permi-
tido frenar el desarrollo de las en-
fermedades cardiacas congénitas.
Sin embargo, estas enfermedades
estan aumentando en los paises
donde la esperanza de vida es ma-
yor; son cada vez mas frecuentes
en las personas mayores.

M Las evoluciones tecnolégicas
y el aumento de la esperanza de
vida se conjugan para hacer de
la cirugia cardiaca una practica
cotidiana que permite una mejor
calidad de vida, la vuelta rapida a
la vida familiar, social, profesional
y sexual. @

é0Oué es un
estimulador cardiaco?

Un estimulador cardiaco (marca-
pasos) tiene como objeto generar
un impulso eléctrico que permite la
contraccion del musculo cardiaco.
Un estimulo en la auricula puede
ser necesario cuando la transmision
nerviosa esta bloqueada en esta
zona, o entre la auricula y el ven-
triculo (a la altura de una zona lla-
mada nédulo auriculoventricular), o
incluso a la altura del ventriculo.
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El papel del Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE en |a cirugia cardiaca

Las intervenciones de cirugia cardiaca son a menudo pesadas y complejas. Durante el
periodo pre y postoperatorio, el papel del Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE es
primordial en lo que se refiere a los cuidados de higiene, la seguridad y el confort, asi como

en la comunicacion con el paciente.

La atencion a un paciente que
va a ser sometido a una interven-
cion cardiaca se desarrolla en tres
fases:

e Preoperatorio

e postoperatorio inmediato en re-
animacion

e postoperatorio secundario

El periodo preoperatorio

M La vispera de la operacion se
recibe al paciente y a su familia y
se les presenta la unidad de car-
diologia, lo que permite entablar
una relacion de confianza. El Téc-
nico en Cuidados de Enfermeria/
AE participa en la toma de datos
(habitos de vida y necesidades al-
teradas, dieta especial, etc.) y cola-

bora en la recopilacion de los pa-
rametros vitales (tensién arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura,
frecuencia respiratoria, etc.). Se
instala al paciente en funciéon de
su patologia (posicion recostada).
El Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/AE elabora la preparacion
cutanea preoperatoria (rasurado y
primera ducha antiséptica) segtn
el protocolo de la unidad.

M El dia de la operacion, el Técni-
co en Cuidados de Enfermeria/AE
se informa de los datos tomados
por el equipo nocturno. Se ase-
gura de que el paciente esta en
ayuno y le ayuda a tomar los tra-
tamientos, en caso de que se le
hayan prescrito, con un poco de
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agua. Asimismo, comprueba que
el paciente ha orinado, le retira
las joyas y, en su caso, protesis, y
tras la segunda ducha antiséptica
viste al paciente con una cami-
sa de quiréfano. A continuacion,
le coloca la pulsera identificativa.
Entonces, se traslada al paciente
en su cama al bloque operatorio.

El periodo postoperatorio in-
mediato en reanimacion car-
diaca

B El Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/AE, junto con la enfermera,
preparan la habitacion y el mate-
rial especifico para supervisar a
un paciente intubado y ventilado:
o los aparatos de monitorizacion,
que permiten el control del ritmo
cardiaco mediante un electrocar-
diograma, asi como de la tension
arterial, de la tension venosa cen-
tral, de la temperatura y de la sa-
turacion de oxigeno,

o los aparatos para asistencia res-
piratoria, entre los que destaca el
respirador, el resucitador manual
con mascarilla y las sondas de as-
piracion traqueal y bucal,

o los sistemas de drenaje toracico
y sondas de aspiracion.

M A la salida del bloque operato-
rio, el paciente es acompanado
por un anestesista y por un cela-
dor, y recibido en su habitacion o
box por el equipo médico y para-
médico. El Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE y la enfermera ayu-
dan a poner en marcha los moni-
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tores destinados a la supervision
de las funciones vitales, coloca al
paciente en posicion recostada e
instala las barreras.

M La enfermera vigila los parame-
tros vitales de forma constante. El
Técnico en Cuidados de Enferme-
ria/AE asegura de manera regular
los cuidados de la boca, la preven-
cion de escaras y mide la orina.

M Todos los movimientos del pa-
ciente deben realizarse con pre-
caucion. La presencia de material
técnico o invasivo (radioscopia,
sonda de intubacion, catéter cen-
tral, sonda urinaria, en su caso,
marcapasos externo conectado
mediante electrodos al corazdn)
expone al paciente a riesgos gra-
ves en caso de que ocurra un error
durante la manipulacion.

H En el momento en el que el pa-
ciente se despierta, normalmente
cinco horas después de la inter-
vencion, si la temperatura corpo-
ral es superior a 36,5° C y no exis-
ten complicaciones, el anestesista
procede a la retirada gradual del
respirador y de la sonda de intu-
bacion. Unas 12 horas después de
la extubacién, el paciente puede
volver a tomar bebidas y 24 horas
después se procedera a una ali-
mentacion ligera.

H A las 25 horas de la interven-
cion el Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE realiza la limpieza
corporal completa y hace la cama

La cirugia cardiaca

ocupada. Durante los cuidados,
observa al paciente e identifica
los signos que llaman la atencion.
También vigila la recuperacion
progresiva del transito intestinal y
de la alimentacion.

M Se autorizan las visitas familia-
res 24 horas después de la inter-
vencién. El Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE se ocupa de
la disposicion de batas y protec-
ciones para el calzado en la sala
de recepcion e informa sobre el
lavado higiénico de manos, obli-
gatorio en este tipo de visitas.

M El tiempo de estancia en cuida-
dos intensivos depende del esta-
do de salud del paciente, aunque,
por lo general, no excede de las 48
las 72 horas.

H La mainana del traslado a la uni-
dad de cirugia cardiaca, la enfer-
mera, bajo prescripcion médica,
retira parte del material invasi-
vo y reune la historia clinica. Los
traslados a la unidad de recepcion
se efectlan dependiendo de los
acontecimientos destacados, con
el fin de asegurar el control y la
continuidad de los cuidados.

El periodo postoperatorio
secundario

H La enfermera y el Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE reci-
ben al paciente y o instalan en
su cama en posicion recostada.
Se enciende de nuevo la radios-

copia. El Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE instala el material
de diuresis.

M La higiene en cirugia cardiaca
seguira siendo técnica, con la pre-
sencia de los cables de la teleme-
tria, los redones, el oxigeno, la per-
fusién con, normalmente, durante
los primeros dias, una bomba de
infusion de heparina y a veces el
marcapasos externo, siempre en
su lugar.

M El Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/AE participa en la supervi-
sion de los siguientes parametros:
o diuresis, aspecto, color de |a ori-
na, (ausencia de sangre);

o evaluacion del dolor;

o recopilacion de parametros vita-
les (tension arterial, pulsaciones,
temperatura, coloracién, frecuen-
cia respiratoria, etc.);

e posicion de las sondas en decli-
ve, asi como la verificacion de la
cantidad y del color del liquido;

o recuperacion del transito intes-
tinal (gases y heces),

o estado de los apésitos: limpieza,
ausencia de sangrado, cierre her-
mético,

« alimentacion,

o instalacion correcta del paciente
en posicion recostada.

M El Técnico en Cuidados de En-
fermeria/AE colabora en la puesta
en practica del proyecto de edu-
cacion y de readaptacion (habitos
alimentarios, vuelta a la actividad
fisica y reeducacion respiratoria).
M La primera vez que el paciente
se levanta se realiza bajo pres-
cripcion médica del fisioterapeuta
en presencia de la enfermera y del
Técnico en Cuidados de Enferme-
ria/AE.

Conclusion

El trabajo del Técnico en Cuida-
dos de Enfermeria/AE en cirugia
cardiaca requiere ciertos conoci-
mientos y una técnica especifica,
para la cual el profesional debe
formarse con el fin de optimizar la
atencion del paciente. @
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El simbolismo del corazon y

la angustia de

paciente frente

a la intervencion quirdrgica

El corazon es, por excelencia, el 6rgano que normalmente se identifica con la vida. La idea de padecer una

enfermedad cardiaca, incluso aunque sea posible la recuperacion, resulta dificil de aceptar para el paciente,

Marie Quinon
Psicéloga, Compiégne, Francia

que tiende a encerrarse en la angustia que le genera la futura operacion quirdrgica. El personal sanitario puede

asistir al paciente, siempre respetando sus inquietudes.

Nuestro cuerpo no es sélo un
conjunto de érganos, sino que for-
ma parte de nuestro psiquismo. Se
trata de la imagen que tenemos del
cuerpo. El impacto de padecer una
enfermedad en una u otra parte es
diferente, por lo que esta enferme-
dad podra verse, de forma simbolica,
como mas 0 menos importante.
Durante la vispera de una operacién
en los servicios de cirugia cardiovas-
cular, la angustia de los pacientes es
tan grave que podriamos hablar de
“angustia anclada” no hay eleccion,
la operacion debe realizarse, es algo
vital. Incluso con la confianza depo-
sitada en los grandes conocimientos
del cirujano, es muy dificil aceptar
que ese corazon que nos ha permiti-
do vivir una vez fuera del vientre ma-
terno vaya a encontrarse al descu-
bierto, y la idea de una intervencion
se convierte en algo insoportable.

La angustia de la muerte

M Nuestro corazon es el centro de
nuestro cuerpo. Se encuentra prote-
gido, resguardado dentro de la caja
toracica. Desde el comienzo de la
vida en el Utero, sus palpitaciones
regulares resultan tranquilizadoras
y las madres experimentan emocién
al ver y escuchar el corazén del feto
en la ecografia, antes incluso de sen-
tir sus movimientos. Es la primera
prueba de que ahi hay vida.

M La idea de que la caja toracica sea
abierta resulta dificil de aceptar ya
que esta caja protege el nicleo de
nuestra vida. Perdemos nuestra arma-
dura sélida y lo que se encuentra en su
interior es tan vulnerable que un gesto
desafortunado podria ser fatal.
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M El paciente, invadido por la angus-
tia, se encuentra en un servicio “avan-
zado”, los cirujanos que van a interve-
nirle, sin duda alguna de gran renom-
bre, son dignos de confianza. Aunque
esto Ultimo carece de importancia, ya
que nada ni nadie podra tranquilizar-
lo. En realidad, se trata de la angustia
frente a la muerte, que conlleva unas
caracteristicas muy especiales.

H La angustia frente a la muerte es
enorme. Hace revivir antiguos mie-
dos de la infancia no controlados,
de los cuales todos conservamos
huellas cuidadosamente escondidas.
Una situacion de peligro no controla-
ble favorece que resurjan, y nosotros
somos, como en otro tiempo, incapa-
ces de controlarlos.

M Las estrategias racionales para
“tranquilizar” que podemos utilizar
ya no son validas, al igual que las
palabras del personal sanitario o de
los familiares y amigos. Nada causa
efecto ante la angustia en la que es-
tamos sumergidos. Permanecemos
impotentes frente a esta desmesu-
ra que no siempre es proporcional a
la gravedad de la intervencion.

H Una coronarografia podria dar lu-
gar a este tipo de angustia. En este
caso no se trata de una intervencion
quirlrgica, pero “algo” va a explorar
los vasos sanguineos vitales y podria
deteriorarlos, e incluso perforarlos. La
implantaciéon de un marcapasos o las
intervenciones frecuentes y bien con-
troladas podrian dar lugar a este tipo
de reacciones irracionales.

El papel de personal sanitario
Frecuentemente, el personal sanita-
rio se encuentra sin recursos ante las

reacciones de los pacientes que se en-
cuentran encerrados en su angustia.
;Qué decirles? ;Como reaccionar? Fo-
mentar la comunicacién es a menudo
muy dificil: el miedo a morir es algo
que no se puede expresar, vale mas es-
conderlo e intentar huir. Las palabras
tranquilizadoras ya no son relevantes:
lo mas seguro es que las palabras no
sirvan para nada. Sin embargo, ciertas
atenciones podrian ayudar a reconfor-
tar al paciente: dejar la puerta abierta,
asomarse de vez en cuando para ver si
todo va bien, acomodarle la almohada,
etc. El enfermo necesita sentirse reco-
nocido y aceptado, incluso con esa an-
gustia que le oprime y que no puede
eliminar. Se trata de cuidar del pacien-
te sin infantilizarlo, esto requiere una
calidad de atencion muy particular.

Conclusion

A veces, la angustia suscitada por las
intervenciones cardiovasculares en-
frenta al personal sanitario a una si-
tuacién de impotencia poco frecuente.
Fomentar la comunicacion con el pa-
ciente o decirle palabras tranquiliza-
doras, no sirve para nada. A menudo,
la Unica solucion atil es un cuidado
inteligente y adaptado al paciente. ®

© F. Soutif/Elsevier Masson SAS

Palabras clave:

e Personal sanitario

¢ Angustia
¢ Cirugia cardiaca
e Corazon
¢ Paciente
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Vias de administracion del
medicamento. Cuidados y técnicas

Las vias de administracion de farmacos son las rutas de entrada del medicamento al
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organismo donde producira el efecto deseado.

Introduccion a las vias
de administracion
Para ser administrado, un medica-
mento se debe presentar en su for-
ma adecuada. Ejemplo: una capsu-
la, o un comprimido. A las formas
que presenta un medicamento se
les denomina formas galénicas o
formas farmacéuticas.
Hay distintas vias de adminis-

tracion:

e Enteral

e Parenteral

® Topica

® Respiratoria

Segun el tipo de via que utilice-
mos podra variar:

® L3 rapidez de accion del far-
maco.

e |3 eficacia del farmaco.

e Los efectos adversos que
puedan aparecer.

La absorcion de los farmacos y la
forma farmacéutica condicionaran
la via de administracién que debe
elegirse.

Aunque administrar un medi-
camento puede parecer una ac-
cion simple, a menudo se cometen
errores:

o En la hora de administracion:
se administra un medica-
mento demasiado pronto o
demasiado tarde.
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o En la via de administracion:
en ocasiones se utiliza una
via distinta a la prescrita.

o En la dosis: se administra al
paciente una dosis inferior
o superior a la establecida.

o En la presentacion: se admi-
nistra una presentacion dis-
tinta del farmaco en lugar
de la establecida para ese
paciente. Ejemplo: un com-
primido, se sustituye por una
suspension.

e Fairmaco no prescrito: en
ocasiones se administra un
medicamento no prescrito
por el médico.

Estos errores pueden tener conse-
cuencias muy serias, no sélo pueden
influir en la evolucién del paciente,
sino que también pueden producir
lesiones irreparables. Por este mo-
tivo, se deben conocer los pasos a
seguir para una segura y buena ad-
ministracion del medicamento.

Reglas para una
administracion segura
Antes de administrar un medi-
camento, se deben de tener en
cuenta las siguientes reglas:
B Administrar el medicamento
correcto
o Identificar el medicamento
y comprobar la fecha de ca-
ducidad.
e Comprobar el nombre de |a
especialidad al preparar y ad-
ministrar el medicamento.
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e Si existe alguna duda, no
administrar y consultar.
B Administrar el medicamento al
paciente indicado
e Hay que comprobar |a iden-
tificacion del paciente.
o Administrar la dosis correc-
ta.
o Administrar el medicamen-
to por la via correcta.
o Asegurar que la via de ad-
ministracion es la correcta.
e Si la via no aparece en la
preinscripcion, consultar.
B Administrar el medicamento a
la hora correcta
® Registrar todos los medica-
mentos administrados.
e Registrar y firmar lo antes
posible la administracién del
medicamento.
e Si por alguna razon, no se
administra un medicamento,
registrar en la Hoja de Evolu-
cion de Enfermeria, especifi-
cando el motivo y en la Hoja
de Incidencias de dosis unita-
rias, si procede.
o Informar al paciente sobre
los medicamentos que recibe.
e Comprobar que el paciente
no toma ningin medicamen-
to ajeno al prescrito.
o Investigar si el paciente tie-
ne alergias.
o Antes de preparar y adminis-
trar un medicamento, realizar
lavado de manos.

Via de administracion
enteral
Se produce, cuando los medica-
mentos son introducidos al orga-
nismo por los orificios naturales
del cuerpo. Estos medicamentos
van a ser absorbidos en algun tra-
mo del tubo digestivo.
Este tipo de via de administra-

cion se divide en:

e Oral

® Rectal

Nosocomio/Numero 66 201

Via oral

En la via de administracion oral, el
medicamento se introduce por la
boca y desde la cavidad bucal se
dirige al estomago o a la porcion
proximal del intestino delgado para
su absorcion.

Es la via de administracién mas
utilizada, ya que es una via natu-
ral, facil de usar, barata y en caso
de intoxicacion puede retirarse
parte del medicamento provo-
cando el vomito o efectuando un
lavado gastrico. Es una via facil
de aplicar a pacientes que estén
conscientes y no posean alguna
obstruccion del tracto gastroin-
testinal.

Los inconvenientes que puede
tener esta via:

e Puede producir irritacion
gastrica.

e Transcurre un cierto tiem-
po desde su administracion
hasta la aparicion del efec-
to, por lo que no puede ser
utilizada en tratamientos
de emergencias.

e Hay que tener en cuenta el
Ph gastrico, porque degrada
algunos farmacos que no
podran ser administrados
por esta via.

® L3 absorcion de algunos far-
macos se ve alterada por la
ingestion de alimentos.

Formas farmacéuticas para

la administracién oral

Las formas farmacéuticas de admi-
nistracion oral se subdividen en:

B Formas liquidas (jarabes, elixires)
B Formas sélidas (comprimidos, cap-
sulas)

B Formas orales liquidas

No presentan problemas de disolu-
cion en el tubo digestivo, por lo que
su accion terapéutica es mas rapida
que la de las formas sélidas. No es-
tan protegidas en caso de reactivi-
dad con los jugos digestivos.

Las formas liquidas mas habi-
tuales son las soluciones, emulsio-
nes o suspensiones, que contienen
uno o mas principios activos di-
sueltos en un vehiculo apropiado.
Podemos encontrar varias formas
liquidas:

W Jarabes: son formas liquidas
acuosas que sirven para disolver
principios activos hidrosolubles.
Tienen una alta concentracion de
azucar.

B Suspensiones y emulsiones:
son liquidos viscosos que utilizan
gomas como el agar y la goma
arabiga disueltos en agua.

M Elixires: son soluciones hidroal-
cohdlicas con un 25% de alcohol
(etanol). Hoy en dia estan en des-
uso y solo se usan en algunas for-
mulas magistrales.

Hay que tener en cuenta algu-
nas consideraciones:

e No conviene administrar
jarabes a pacientes diabé-
ticos (por su contenido en
azlcar).

e No disolver un jarabe con
efecto emoliente.

e No administrar elixires, ni
emulsiones o suspensiones, si
presentan algun precipitado.
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M Formas orales solidas
Las formas orales presentan una
mayor estabilidad quimica debido
alaausencia de agua.

Las formas mas frecuentes para
la administracion oral son:
B Comprimidos: son formas far-
macéuticas soélidas que contienen
uno o varios principios activos
en cada unidad. Se obtienen por
aglomeracion, por compresion de
un volumen de particulas. Habi-
tualmente se toman por deglu-
cioén, aunque algunos se pueden
disolver en agua.

Hay varios tipos de comprimidos:

e Comprimidos no recubiertos:
se obtienen por compresion
y estan formados por el prin-
cipio activo y los excipientes.
Comprimidos de capas miil-
tiples: se obtienen por mul-
tiples compresiones, dando
lugar a varios nucleos super-
puestos, con distinta compac-
tacion en cada uno de ellos.
Este tipo de comprimidos se
utilizan cuando se buscan di-
ferentes velocidades de libe-

racion.

e Comprimidos recubiertos:
son comprimidos que es-
tan recubiertos por una ca-
pa que puede ser de azucar
o de algun polimero que
se rompa al llegar al esto-
mago. Esta cubierta sirve
para proteger al farmaco
de la humedad, asi como
para enmascarar sabores
desagradables.

e Comprimidos con cubierta
gastroresistente: son capa-
ces de resistir las secrecio-
nes acidas del estomago y se
emplean para proteger far-
macos que son susceptibles
a los jugos gastricos o para
proteger a la mucosa gastri-
ca de farmacos irritantes.

e Comprimidos efervescentes:
se obtienen por compresion
de un granulado de sales
efervescentes. Estas sustan-
cias en contacto con el agua
originan anhidrido carboni-
co que va descomponiendo
al comprimido, liberando el
principio activo.

e Comprimidos bucales: son
comprimidos que estan des-
tinados a disolverse comple-
tamente en la boca con el
objetivo de ejercer su accién
de una forma local sobre la
mucosa. Se suelen utilizar en
farmacos como antiinflama-
torios, antisépticos, antifungi-
cos. Algunos de estos farma-
cos se pueden administrar
por via sublingual, el farmaco
se coloca debajo de la lengua
para ser absorbido por la mu-
cosa. Es una via muy rapida,
porque la zona de absorcion
esta muy irrigaday la mucosa
es delgada. El inconveniente
es que el uso continuo puede
provocar irritacion e incluso
ulceracion de la zona.

M Capsulas: son preparaciones so-
lidas, formadas por un receptaculo
duro o blando. En la mayoria de los
casos la base del receptaculo suele
ser de gelatina aunque, en ciertos
casos, se anaden sustancias como
glicerol o sorbitol para ajustar la
consistencia. El contenido puede
ser de consistencia solida, liquida o
pastosa y esta constituido por uno
0 mas principios activos, acompa-
nados o no de excipientes. El re-
ceptaculo se alterara por la accion
de los jugos gastricos, liberandose
el principio activo.

Podemos encontrar varios tipos
de capsulas:

e Capsulas duras: formadas

por una tapa y una caja que

se cierran encajandose una

Solicitada la acreditacion a la Comisiéon de Formacion Continuada
de las Profesiones Sanitarias con fecha 3 de octubre 20m.

con la otra (se trata de 2 me-
dias capsulas).

e Capsulas blandas o perlas:
estan formadas por un re-
ceptaculo de una sola pieza.
Se suelen utilizar para admi-
nistrar liquidos oleosos (vita-
minas liposolubles).

Via rectal

La administracion de medicamen-
tos a través del recto supone una
via segura y es una practica fre-
cuente en determinadas situacio-
nes, consiguiendo un efecto local
o sistémico. En este dltimo caso,
solo se debe considerar como una
alternativa a la via oral cuando és-
ta no pueda utilizarse, ya que la
absorcién por el recto es irregular,
incompleta y ademas muchos far-
macos producen irritacion de la
mucosa rectal. Uno de los pocos
ejemplos en los que esta forma
farmacéutica tiene una indicacion
preferente es el tratamiento de las
crisis convulsivas en nifios peque-
fios (diacepam).

Las formas farmacéuticas mas

habituales para la administracion
rectal son los supositorios.
H Supositorios: son preparados
de consistencia sélida, forma
conica y redondeada en un ex-
tremo. Tienen una longitud de
3-4 cm y un peso de entre 1-3 g.
Cada unidad incluye uno o varios
principios activos. Los excipientes
utilizados para esta forma farma-
céutica no deben ser irritantes.
Los excipientes que mas se sue-
len utilizar son:

o Triglicéridos: como la man-
teca de cacao y aceites po-
lioxietilenados saturados.

o Excipientes hidrosolubles:
polietilenglicoles (PEG).

Hay otras formas de adminis-

tracion como las capsulas renales,
enemas y pomadas rectales.
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Via de administracion
parenteral

La via parenteral hace referencia a
todas las formas de inyeccion en
los tejidos y fluidos corporales. Es la
forma de administracion mas pre-
cisa, ya que se conoce con exactitud
la cantidad de medicamento.

Esta via se emplea cuando el me-
dicamento no se puede administrar
por otras vias y cuando se precisa un
efecto terapéutico rapido y preciso.
Consiste en atravesar una o mas ca-
pas de la piel o las membranas de las
mucosas mediante una inyeccion.

Segun la capa o membrana que
atravesemos, recibira un nombre
u otro, por ello la via parental se
subdivide en:

e Via intravenosa

e Via intramuscular
e Via intradérmica
e Via intradsea

e Via subcutanea

e Via intracardiaca

Para ser introducidos en el or-
ganismo, este tipo de farmacos
requieren la utilizacion de una
aguja hipodérmica, creando un
orificio no natural en el cuerpo.

Para administrar la medicacion
parenteral se deben seguir una
serie de pasos:

e Preparar el material nece-
sario

® Preparar el medicamento

e Elegir el lugar de inyeccion

e Administrar el medicamento

El material necesario para la
administracion parenteral es el
siguiente:

o El antiséptico. Es una sus-
tancia antimicrobiana que
se aplica a un tejido vivo o
sobre la piel, con el fin de evi-
tar posibles infecciones. Hay
muchos tipos de antisépti-
cos, pero se suele utilizar el
alcohol etilico al 70%. Este
posee una eficacia del 9o%.
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e Jeringas o jeringuillas. Una
jeringa es un instrumento
sanitario compuesto de un
tubo con una boquilla. En
su interior hay un émbolo
que sirve para aspirar un
liquido y luego inyectarlo.

Existen jeringas de diferentes
capacidades: 1, 2, 5,10, 20 y 50 ml,
siendo la cantidad de farmaco que
hemos de administrar la que de-
terminara su capacidad. Ademas
hay jeringas que pueden ser her-
méticas para gases (GT, Gas Tight),
de aguja fija 6 intercambiable, con
el volumen contenido en el barril 6
en la aguja, con el émbolo protegi-
do 6 flexible, con valvulas herméti-
cas a gases a presion, con conexio-
nes de jeringas especializadas o de
tipo Luer 6 Luer Lock, con agujas
cortadas a bisel, planas, cénicas 6
con orificio lateral.

e Las agujas. Estan formadas
por un cono y una parte me-
talica hueca.

A la hora de preparar el material
hay que tener en cuenta que vamos

a necesitar dos agujas: una para car-
gar el medicamento en la jeringa y
otra para administrarlo. No se acon-

seja administrar el farmaco con la
misma aguja utilizada para cargar
la medicacion porque, al existir una
mayor manipulacion, es probable
que se pierda la esterilidad de la
aguja o que ésta se despunte. Si uti-
lizamos una aguja despuntada, la
administracién del medicamento va
a ser mas dolorosa para el paciente.

Los usos mas comunes de la via parenteral

TIPO DE ViA USOS MAS COMUNES

INTRADERMICA Pruebas de Mantoux, pruebas cutaneas, anestésicos locales.

SUBCUTANEA Insulinas, heparinas, vacunas, adrenalina, benzodiacepinas, etc.
INTRAMUSCULAR Antiinflamatorios, antibidticos, corticoides, etc.
INTRAVENOSA Medicacion urgente: atropina, naloxona, adrenalina,etc.

Multiples farmacos a diluir en suero.

Segtin la capa o membrana que debemos atravesar, el calibre (diametro),
la longitud de la aguja y bisel (angulo de la punta, que determina el tipo
de corte) sera diferente

VIiA LONGITUD (mm) CALIBRE (mm) BISEL COLOR DEL CONO*
INTRADERMICA 9,5—-16 0,5 Corto Transparente o naranja
SUBCUTANEA 16—22 0,6 Medio Naranja
INTRAMUSCULAR 25—-75 0,8 Medio Adultos: verde

Ninos: azul
INTRAVENOSA 25-75 0,9 Largo Amarillo

*Los colores del cono no vienen determinados internacionalmente, sino por cada casa comercial. Aunque pueda existir
una uniformidad entre las diferentes marcas (el cono de la aguja intravenosa suele ser amarillo, el de la intramuscular de
adultos suele ser verde, el de la intramuscular de nifios azul, etc.), a la hora de escoger la aguja no debemos fijarnos sélo
en el color del cono, pues ello puede inducir a error.

25



Z Actividad acreditada

26

o gt

El medicamento

Los medicamentos inyectables se
encuentran en unos recipientes
de cristal. Que pueden ser:

e Ampollas: poseen un cuello
largo con una constriccion
en la base. Tras romper el
cuello de la ampolla, se aspi-
ra el liquido por la abertura.

e Viales: poseen un cuello cor-
to, coronado por un tapén fo-
rrado con metal. Para extraer
el liquido tendremos que in-
sertar la aguja por el tapon.

Via intravenosa
Es la administracion de sustan-
cias liquidas directamente en una
vena a través de una aguja o tubo
(catéter) que se inserta en la vena,
permitiendo el acceso inmediato
al torrente sanguineo para sumi-
nistrar liquidos y medicamentos.

Es el medio mas rapido para
transportar soluciones (liquidos) y
farmacos por el cuerpo.

Esta via se puede administrar
de dos formas:

M Directa

Es la administracion del medica-
mento en forma de bolo, ya sea s6-
lo o diluido (normalmente en una
jeringuilla de 10 ml, la cual conten-
dria la sustancia a inyectar junto

con suero fisiologico hasta comple-
tar los 10 ml).

H Por goteo

Consiste en la canalizacion de una
via venosa. Los diferentes accesos
vasculares dependen del proposi-
to del goteo. Asi, nos encontrare-
mos con vias arteriales y venosas,
de acceso central o periférico.

Se utiliza para mantener el su-
ministro de un farmaco a nivel
terapéutico y/o para restablecer o
mantener el equilibrio de liquidos y
electrolitos.

Zonas donde se pueden admi-
nistrar medicamentos intraveno-
sos: preferiblemente en las extre-
midades.

Via intradérmica

Los farmacos se administran en la
capa intradérmica de la piel (inte-
rior de la capa externa de la piel)
con fines terapéuticos, preventi-
vos o de diagndstico.

Zonas donde se pueden admi-
nistrar medicamentos intradér-
micos

e Cara anterior del antebrazo.

e Cara anterior y superior del
torax, por debajo de las cla-
viculas.

e Parte superior de la espalda,
a la altura de las escapulas.

Solicitada la acreditacion a la Comision de Formacion Continuada
de las Profesiones Sanitarias con fecha 3 de octubre 2011.

Via subcutanea

Consiste en la introduccion de
medicamento en el tejido celular
subcutaneo. Este tipo de via tiene
una gran eficacia, casi igualando-
se a la intravenosa.

La utilizacion de la via subcuta-
nea esta indicada en aquellas cir-
cunstancias en las que el paciente
no puede tomar la medicacion por
via oral o cuando los sintomas no
estan suficientemente controlados
por esta via. En la practica, las si-
tuaciones en que la via subcutanea
suele ser la opcién de primera elec-
cion son: nauseas y vomitos incon-
trolados, disfagia grave, sindrome
de oclusion intestinal no candidato
a tratamiento quirdrgico, sedacion
paliativa, agitacion, convulsiones y
atencion en la agonia.

Los farmacos que se suelen uti-
lizar en cuidados paliativos son
morfina, midazolam, tramadol, le-
vomepromazina, entre otros.

Via intramuscular

Mediante esta via el medicamen-
to se administrara por puncion
muscular. La aguja penetrara en
la capa muscular para descargar
el medicamento.

Zonas donde se pueden admi-
nistrar medicamentos intramus-
culares:

B Zona dorsogliitea: se localiza
en el cuadrante superoexterno
de la nalga. Es el lugar que mas
farmaco admite: hasta 7 ml. El pa-
ciente puede estar en decubito
lateral, en decubito prono o en
bipedestacion (en este Gltimo ca-
so, debe tener cerca una zona de
apoyo por si surge cualquier com-
plicacion). Debe de evitarse su uso
en los menores de 3 afos.

B Zona deltoidea: esta ubicada
en la cara externa del deltoides.
Se debe tener en cuenta que el
nervio radial pasa cerca de ahi.
Admite hasta 2 ml de medica-
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mento. El paciente puede estar
practicamente en todas las posi-
ciones: decubito supino, decubito
lateral o bipedestacion.

B Zona ventroglitea: es una de
las mas seguras, ya que no tiene
cerca ningun punto conflictivo.
Con el enfermo en decubito lateral
o en decubito supino, colocaremos
nuestra mano en la base del tro-
canter mayor del fémur del lado
elegido. A continuacion abriremos
los dedos de la mano y pinchare-
mos en el espacio que quede entre
los dedos indice y medio. Admite
hasta 5 ml de volumen. Junto con
la dorsoglutea es la de eleccion pa-
ra los ninos mayores de 3 anos.

M Cara externa del muslo: con el
paciente en decubito supino, deli-
mitaremos una banda imaginaria
que vaya por la cara externa del
muslo elegido, desde el trocanter
mayor hasta la rotula. La zona 6p-
tima de inyeccion esta localizada
en esta banda, 5 cm por arriba y 5
cm por debajo de su punto medio.
Es la zona de eleccién para los ni-
fios menores de 3 anos.

Via intradsea

El método se basa en que la mé-
dula dsea se conecta con el siste-
ma venoso general y los farmacos
inyectados por esta via alcanzan
el ventriculo derecho rapidamen-
te y con niveles similares a los de
la via intravenosa.

En situaciones clinicas como
shock, paro cardiorrespiratorio,
politrauma, las técnicas tradicio-
nales de accesos vasculares tie-
nen dificultades en esta situacion,
pero la via intradsea es una alter-
nativa con muchas posibilidades
de éxito. Es de gran utilidad como
acceso vascular de emergencia,
especialmente en nifios, cuando
el acceso vascular a través de vias
periféricas o centrales se hace di-
ficil o imposible.

Nosocomio/Ntumero 66 2011

Zonas donde se pueden admi-

nistrar medicamentos intradseos:
Bl Extremidad proximal de la tibia:
es el lugar mas recomendado en los
ninos menores de 6 anos.
Bl Otras alternativas: |a cara pos-
terior de la metafisis del radio, ca-
ra anterior de la cabeza humeral,
condilo humeral, esternén y cres-
tas iliacas.

Otras vias

M Via intratecal: los medicamen-
tos se inyectan en la parte baja de
la espalda mediante la técnica de
puncién lumbar; el medicamento
se envia directamente al liquido
cefalorraquideo.

M Via intracardiaca: es una via de
urgencia que solo se utiliza en ca-
so de paro cardiaco si no hay otra
alternativa.

Via de administracion
topica
La administracién por via topica
consiste en que el medicamento
se aplica sobre la piel o mucosas,
en el lugar donde queremos
que ejerza su accion. Lo que
se busca con la utilizacion de
esta via es un efecto local, sin
que se produzca absorcién
del medicamento.
Esta via se puede dividir

en:

e Via cutanea.

e Via oftalmolégica.

e Via dtica.

Via cutanea

Se trata de una via de admi-
nistracion a través de la piel.
Normalmente hay que disol-
ver la sustancia para facilitar
su paso. Esto hace que la via
cutanea quede para el trata-
miento de patologias super-
ficiales. Hay que tener cuida-
do porque esta aumentando
la absorcién por ésta via:

Ejemplo: en los nifos la piel es
fina (hay que tener cuidado) y
cuando existe herida puede pasar
la sustancia al interior y producir
un efecto secundario.

Fisiologia de la piel

La piel es el mayor 6rgano del
cuerpo. Cubre entre 1,5y 2 m?y
constituye casi 1/6 del peso cor-
poral.

Actla como barrera protectora
que aisla al organismo del medio
que lo rodea, protegiéndolo (pro-
tege contra las bacterias y virus
que pueden causar infecciones) y
contribuye a mantener integras
sus estructuras, al tiempo que ac-
tda como sistema de comunica-
cion con el entorno.

La piel es capaz de autoregene-
rarse y ayuda a mantener la tem-
peratura corporal.

La piel esta formada por varias
capas:

e Epidermis
e Dermis
e Hipodermis
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M Epidermis: es |a capa mas ex-
terna de la piel y esta formada por
varios tipos de células epiteliales.

Los queratinocitos estan llenos
de una proteina sulfurada dura y
fibrosa, llamada queratina. Estas
células son las mas importantes
de la epidermis y se encuentran
presentes en los diferentes esta-
dios de diferenciaciéon en todas
las capas o estratos de la piel. Los
queratinocitos mas superficiales
mueren bajo los efectos de fac-
tores ambientales. Estas células
muertas constituyen una barrera
para la entrada de sustancias no-
civas.

Los melanocitos son células que
sintetizan la melanina y son las
responsables de los diferentes ti-
pos de pigmentacion.

Las células de Langerhans desem-
penan un papel en las reacciones
inmunologicas que afectan a la piel.
B Dermis: es la capa de la piel,
que se sitla debajo de la epider-
mis. La epidermis y la dermis es-
tan conectadas por la membrana
basal. Se trata de un tejido con-
juntivo que esta muy vasculariza-
do y con abundantes terminacio-
nes nerviosas. Se caracteriza por
estar constituida por unas células
llamadas fibroblastos. Estos fibro-
blastos sintetizan precursores del
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colageno, elastina y proteoglica-
nos, los cuales daran lugar a las
fibras de colageno y elastina, por
lo que gracias a estas células se
crea nuevo tejido.

M Hipodermis: es la capa mas in-
terna de la piel. La hipodermis sal-
vaguarda nuestro organismo de
posibles traumatismos, protege a
nuestro organismo de la pérdida
de calor y es la encargada de dar
textura a la piel. Asi cuando se en-
cuentra en mal estado, la piel forma
pliegues y se afloja.

Formas farmacéuticas cutaneas
Los farmacos que se utilizan para
tratar enfermedades de la piel no
deben absorberse mas alla de la
piel. Pueden aportarse mediante
diversos vehiculos, por eso encon-
tramos diversas formas farma-
céuticas:

H Cremas: el vehiculo que se sue-
le utilizar son emulsiones de acei-
te en agua y de agua en aceite.
Son vehiculos liquidos y grasos.

e Aceite en agua: desaparecen
con facilidad, son lavables,
se mezcla con secreciones
serosas. Se utilizan como
vehiculo de sustancias hi-
drosolubles. Es una crema
acuosa el cetomacroglicol
(accién bactericida).

- Epidermis

- Dermis

2. Hipodermis

e Agua en aceite: no se mez-
clan con las secreciones
serosas y permiten la hidra-
tacion de la piel, son faciles
de aplicar, se pueden utilizar
sobre areas pilosas. Actian
de vehiculo para sustancias
liposolubles. Son cremas
oleosas la crema de cinc (se
utiliza para trastornos en la
piel como: dermatitis sebo-
rreica, psoriasis, eczema).

B Pomadas: son mas espesas que
las cremas. Son vehiculos grasos
que carecen de agua o tienen
escaso contenido en agua. Un
ejemplo es la pomada de parafina
(alivio del dolor en contracturas,
rigidez...

Podemos encontrar distintos ti-
pos segun el vehiculo utilizado.

e Hidrosolubles: son mezclas
con polietilenglicoles, que
forman macrogeles.

® Se usan como lubricantes,
apositos para quemaduras.
Este tipo de pomadas incre-
menta la penetracion del
principio activo.

e Emulsionantes: se mezclan
con el agua y con los exu-
dados cutaneos.

e No emulsionantes: se sue-
len utilizar para estados cro-
nicos de sequedad de la piel.
Son dificiles de eliminar.

B Pastas: estan compuestas por
polvos y grasas a partes iguales.
Son refrescantes y dificiles de eli-
minar. Se utilizan para inflama-
ciones subagudas-cronicas, pa-
ra areas alrededor de las ulceras.
Ejemplo: la pasta de 6xido de zinc
(erupciones inflamatorias).

M Polvos: se obtienen por division
sucesiva de productos solidos y se-
cos hasta particulas homogéneas
de tamano variable. Tras su fabri-
cacion se pasan por tamices que
oscilan entre los 0.1 mm de apertu-
ra del enrejado (polvos finos) hasta
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1 mm (polvos gruesos). Aplicados
sobre la piel forman una capa fini-
sima de propiedades refrescantes,
vasoconstrictoras y antiinflamato-
rias. También protegen del roce en-
tre superficies (pliegues) y ejercen
proteccion mecanica. Ejemplos:
polvos de talco.

B Geles: son emulsiones semi-
solidas de polimeros organicos
(metilcelulosa, agar, gelatina, pro-
pilenglicol, galato de propilo, ede-
tato disddico, carboxipolimero) en
agua. Se aplican a la piel o a cier-
tas mucosas para fines protecto-
res, terapéuticos o profilacticos.

M Lociones: son una mezcla de
liquido y polvo, por lo que van a
tener las propiedades de ambos
vehiculos. Son refrescantes, an-
tiinflamatorias y protectoras. Ja-
mas irritan y no tienen riesgos
en su uso. Los liquidos utilizados
pueden ser suero fisiologico, eta-
nol al 10%, el permanganato po-
tasico al 0.01%. La evaporacion del
liquido provoca un enfriamiento
de la piel y en consecuencia una
vasoconstriccion, reduciendo la
inflamacién. Como ejemplo tene-
mos la locion de calamina (indica-
da para el alivio sintomatico de la
irritacion de la piel y del prurito).

Hay que destacar en este apar-
tado, que la piel sélo se considera-
ba una zona de aplicacion local de
farmacos, pero tras la aparicion
de intoxicaciones por administra-
cion topica se vio que esta via se
podria utilizar para administrar
farmacos que, al atravesar la piel,
produjeran un efecto sistémico.

Hoy en dia, existen farmacos
que se utilizan con este fin, como
son los analgésicos, hormonas o
antihipertensivos.

A este tipo de via se la denomi-
na via transdérmica. Existen varios
sistemas transdérmicos, como son
los parches transdérmicos. El far-
maco que se localiza en el parche
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(en un depésito que contiene di-
cho parche), se va liberando duran-
te un periodo de tiempo, que pue-
de oscilar entre 24 horas y unas
semanas.

Via oftalmologica
En esta via los farmacos se admi-
nistran a través del ojo.

Las enfermedades que se pro-
ducen en los ojos pueden ser debi-
das al propio ojo como el glauco-
ma (causado por una disminucion
del drenaje del humor acuoso) o
a consecuencia de enfermedades
sistémicas que afectan al ojo.

Son ejemplos de enfermedad
sistémica las cataratas y la reti-
nopatia, rasgos caracteristicos de
diabetes. Asi, las exploraciones
del fondo de ojo en pacientes con
sospechas de diabetes u otras en-
fermedades como la hipertensién
pueden contribuir a realizar el
diagnostico.

M Fisiologia del ojo

El ojo posee una estructura globular

y esta formado por distintas capas:

® Capa esclerética: es la capa

mas externa del ojo. Corres-
ponde a la parte blanca del
ojo. Esta formada por tejido
conjuntivo. Su funcioén es la
de proteger al ojo.

e Cornea: es la estructura que
se localiza en el frente del ojo
y posee una forma de clpula.
Su funcién es la de permitir
el paso de la luz y proteger al
iris y al cristalino. La cornea es
uno de los pocos tejidos que
no tiene irrigacion sanguinea
pero si esta inervada (tiene
sensibilidad). Si la cornea pier-
de transparencia por alguna
enfermedad ocular se produ-
ce la pérdida de vision.

e Coroides: es |a capa de vasos
sanguineos y tejido conecti-
vo entre la esclerética (parte
blanca del ojo) y la retina. Su-
ministra los nutrientes a las
partes internas del ojo y su
inflamacién se conoce como
coroiditis.

e Retina: es la capa mas in-
terna del ojo. Es una estruc-
tura compleja ya que en ella
vamos a encontrar a los fo-
torreceptores (son transduc-
tores de la luz que proporcio-
nan una senal eléctrica co-
mo respuesta a la radiacion
que entra por el 0jo). Es decir,
son capaces de captar la luz
y transformarla en energia
eléctrica que a través del ner-
vio 6ptico, manda la informa-
cién necesaria al cerebro.
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Si observamos el dibujo de un
0jo, encontramos otras estructu-
ras de gran importancia como:

e Humor vitreo: es |a zona
por la que salen los vasos
sanguineos y las fibras del
nervio optico.

e Humor acuoso: es un liqui-
do transparente que se si-
tua debajo de la coérnea y
que sirve para nutrir y oxi-
genar a las estructuras del
globo ocular.

e Cristalino: es una estruc-
tura que actta como una
lente, esta situado detras
del iris y delante del humor
vitreo. Su funcién es enfo-
car objetos situados a dife-
rentes distancias.

o Iris: es la membrana colorea-
da del ojo, posee una abertu-
ra central llamada pupila de
color negro.

Formas farmacéuticas
oftalmologicas
Las formas farmacéuticas oftal-
micas son productos preparados
mediante métodos que aseguran
su esterilidad, lo cual evita tanto
la introduccion de contaminan-
tes como el crecimiento de mi-
croorganismos en el interior del
envase.

Existen tres tipos de formas far-
macéuticas oftalmicas:

e Pomadas oftalmoldgicas:
son preparaciones semisoli-
das destinadas a su aplica-
cion sobre la conjuntiva.

Colirios: son soluciones o
suspensiones acuosas u
oleosas destinadas a la ins-

tilacién ocular. La viscosidad
del colirio es una propiedad
muy importante, va a incidir
sobre la eficacia de dicho co-
lirio (@ mayor viscosidad mas
eficacia), ya que favorece el
contacto del principio activo
con la mucosa conjuntival. El
pH también es importante,
se debe mantener a un pH
préximo al de la lagrima que
estaentre 74y 738.

Baiios oculares: son solucio-
nes acuosas destinadas a ser
aplicadas en el ojo. Se suelen
utilizar habitualmente para
el lavado ocular y son solu-
ciones astringentes y anti-
septicas.

Via ética

Consiste en la aplicacion de far-
macos sobre el conducto auditivo
externo.

M Fisiologia del oido
El oido conforma los érganos del
equilibrio y de audicion. Esta for-
mado por tres partes:

e Oido externo

e Oido medio

e Oido interno

M Oido externo
Esta compuesto por el pabellon
auricular (es un pabellén carti-
laginoso, en el que podemos en-
contrar cuatro repliegues). Posee
forma de embudo y termina en el
conducto auditivo externo que a
su vez termina en el timpano.

La piel que recubre el oido ex-
terno esta tapizada por pelos y
numerosas glandulas cerumino-
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sas. En el conducto auditivo ex-
terno, normalmente existen gér-
menes (bacterias) que estan en
equilibrio (no causan dafo), pero
si se alteran las condiciones de
humedad y de calor, se produce
la alteracion de ese equilibrio y se
produce la infeccion.

Por tanto el oido externo se en-
carga de los primeros sistemas de
proteccion: mantener un pH acido
y secretar cerumen para evitar la
alteracion del sentido del equilibrio.

El aporte de sangre al pabellon
auricular es bueno, debido a la
fina capa de piel que posee.

H Oido medio
Esta constituido por:

e La caja timpanica: contiene
la membrana timpanica, que
amplifica y transmite el so-
nido mediante la cadena de
huesecillos al oido interno.

e Cadena de huesecillos: es-
ta formada por el martillo,
yunque y estribo. Los tres
huesecillos poseen unos
musculos que sirven para
proteger al oido de excesi-
vas presiones. Cuando ocu-
rre un ruido extremo, estos
musculos se contraen para
que no se produzca la am-
plificacion del sonido.

M Oido interno

Esta formado por la coclea o cara-
col. La coclea se encuentra enro-
llada sobre si misma, en su inte-
rior se localiza el 6rgano de corti,
que es el érgano del sentido de la
audicion.

M Formas farmacéuticas éticas

La via 6tica se limita al uso de far-
macos en el oido externo. Hay que
tener en cuenta que el oido exter-
no esta muy vascularizado, lo que
permite que el paso de farmacos
sea rapido.
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Algunas zonas del oido medio e
interno no estan bien irrigadas. Es-
to es un problema a la hora de la
absorcion del principio activo. Es el
caso del uso de antibidticos para in-
fecciones del laberinto (oido interno)
que deben ser administrados duran-
te largos periodos de tiempo para
que se alcancen las concentraciones
mas elevadas en el laberinto.

Para una buena administracion por
esta via hay que tener en cuenta:

o Evitar la presencia de agua
en el oido, puesto que pro-
moveria el crecimiento bac-
teriano.

o La mezcla del cerumen con
los excipientes puede pro-
vocar la ineficacia del prin-
cipio activo, debido a la alta
viscosidad del cerumen.

Las formas farmacéuticas que
podemos encontrar son las gotas
6ticas, que pueden ser soluciones
0 suspensiones que se adminis-
tran cuando no existe perforacién
de la membrana timpanica.

Algunos medicamentos que se
suelen utilizar son ciprofloxacino
(antibidtico), peréxido de carbami-
da (para suavizar los tapones de
cera) y benzocaina (alivia el dolor
causado por la inflamacién del oi-
do medio y externo).

Via nasal
La utilizacion de la via nasal para
administrar farmacos por la mu-
cosa nasal se emplea para tratar
enfermedades del tracto respi-
ratorio, buscando un efecto local
sobre la mucosa, la musculatura
nasal y la pulmonar. Se va a conse-
guir una accion rapida del medi-
camento consiguiéndose concen-
traciones elevadas en la zona de
accion pero minimas en plasma.
Las soluciones nasales son for-
mas farmacéuticas liquidas desti-
nadas a ser aplicadas sobre la mu-
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cosa nasal. Segun el modo de apli-
cacion se debe distinguir entre las
gotas nasales y los nebulizadores.

Un nebulizador es un disposi-
tivo que permite transformar los
medicamentos liquidos en gaseo-
sos. Este sistema es muy util para
personas que no pueden utilizar
inhaladores.

Via de administracion
inhalatoria

La via inhalatoria va a permitir
que los medicamentos se intro-
duzcan directamente en los pul-
mones realizando una inhalacién.
El efecto es muy rapido y se utili-
zan dosis muy bajas.

Fisiologia del aparato
respiratorio

El sistema respiratorio esta com-
puesto por organos que realizan
diversas funciones, pero la enorme
importancia que estos 6rganos po-
see es su capacidad de intercam-
biar CO2 y O2 con el medio.

El intercambio gaseoso que se
realiza a nivel de los alveolos pro-
porciona oxigeno a la sangre y
elimina el dioxido de carbono que
se produce en el organismo, pro-
ducto del metabolismo celular.

Para que el oxigeno llegue a los
pulmones es necesario que exis-
tan una serie de estructuras tubu-
lares que comuniquen los alvéolos
con el exterior y que a su vez se
encarguen de calentar, humedecer
y eliminar gérmenes o particulas
extranas del aire. Es la denomina-
da porcion conductora del sistema
respiratorio (nariz, nasofaringe, la-
ringe, traquea, bronquios y bron-
quiolos).

Formas farmacéuticas
inhalatorias

Existen distintos dispositivos para
la administracion de principios
activos por via inhalatoria.

@ Aerosoles: son dispositivos
que contienen soluciones o
suspensiones de un principio
activo envasadas en un siste-
ma a presion de manera que,
al accionar la valvula, se pro-
duce la liberacion del princi-
pio activo impulsado gracias
a un agente propelente (gas
0 vapor a presion contenido
en un recipiente). Actian de
forma local en el tracto respi-
ratorio, por lo que el medica-
mento difundira poco al resto
del organismo. Encontramos
aerosoles que se pueden ad-
ministrar por la boca o tam-
bién por las fosas nasales.
Inhaladores de polvo seco:
a partir del medicamento en
estado sélido se liberan par-
ticulas suficientemente pe-
quenas de forma sincronica
con la inspiracién; la fuerza
de la inhalacion arrastra el
producto. No necesitan un
agente propelente. Al no te-
ner propulsor, el que llegue el
medicamento a los pulmones
dependera de la fuerza de in-
halacion que se ejerza. Pode-
mos encontrar inhaladores
de polvo seco en unidosis o
en multidosis. En el mercado
pueden adoptar diversas for-
mas, pero siempre poseen el
mismo mecanismo. @

31




Certamen FAE

Almudena Hernandez Martinez
Primer Premio XV Certamen Nacional de Investigacion de FAE
TCE y voluntaria de Cruz Roja. Murcia
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E

)

desde un servicio de voluntariad

de Cruz Roja (|

Enfrentandome a
puertas abiertas

En mi primer dia, once de abril
de 2009, me encontré con José
Miguel, un nifo lo bastante pe-
queno para ignorar cualquier tipo
de drama que aconteciera en ese
momento en su vida.

Si os digo la verdad, la primera
vez que entré en la habitacién,
todos aquellos sentimientos an-
teriores habian desaparecido.

Aquel nino que vi con mis pro-
pios ojos, me transmitié su sufri-
miento Unicamente con la mira-
da. Por aquel entonces, yo ya
comprendia que no iba a

narme su confianza en la situacion
en la que estaba. Me quedé un ra-
to observandole, llamandole por
su nombre, pero él no articulaba
palabra alguna; lo intenté mil ve-
ces pero no habia nada qué hacer,
de repente me di cuenta de que no
sabia muy bien donde se encontra-
ba. Para ambos estaba siendo una
quimera estar alli, un paseo por
algun lugar incierto en el que sélo
habitaba el dolor, y al caminar por
ese sendero, me di cuenta de que
lo Unico que yo queria era hacerle
feliz a toda costa, que mi primera

ser una tarea facil ga- L i

S

experiencia no quedara en vano, y
por supuesto que me aceptara.

Al atravesar esa puerta todos
mis pensamientos bullian en mi
cabeza, como cuando todo ocurre
tan deprisa que ni siquiera te das
cuenta de que estan ahiy que to-
dos se expresan al mismo tiempo.

Unicamente habia
en sus ojos miles de
interrogantes
Sus ojos, que eran negros como el
azabache, sélo preguntaban con un
silencio incomprendido, me trasmi-
tian dolor, rabia, miedo, etc... en de-
finitiva, un millon de sentimientos
bullendo a la vez en su mirada.
(Qué puedo hacer? Aquella pre-
gunta me la estuve haciendo du-
rante al menos media hora, hasta
que me di cuenta que esos ojos que
preguntaban también “buscaban”;
buscaban la salida a lo que podian
imaginar como una especie de sal-
vacion instantanea, una salvacion
que llegaria de repente sin pregun-
tar qué era lo que se debia hacer,
o0 si era preciso seguir algun tipo
de regla o norma. No, eso no era lo
mas importante, ni lo que estaria
previsto para ser aprobado, simple-
mente se trataba de que un sueno
de un nino normal se cumpliera,
quiza dentro de su interior era lo
que mas deseaba y quiza no tuvie-
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ra el valor suficiente para contarlo
a nadie; Unicamente se trasmitia
aquel sentimiento por aquellas 13-
grimas tan desesperadas que se
deslizaban por sus mejillas como si
fuese una gran cascada de agua o
quiza mas acertado seria decir, co-
mo un volcan que una vez entrado
en erupcion habia decidido expul-
sartoda su rabia.

Todos aquellos sentimientos se
apoderaron enseguida de mi per-
sona, y me sobresaltaron. Yo enton-
ces tenia la sensacion de no poder
controlarlos, de que aquello me
superara, de que no pudiera seguir
remando contra la corriente que se
apoderaba de aquel espacio tan mi-
nusculo que solo ofrecia dolor. Ense-
guida comprendi que dentro de to-
do aquel desconcierto la salida tan
esperada para él podia simplemen-
te tratarse de un amigo en quien
confiar, alguien que no le observara
con ojos de lastima, necesitaba ver-
dadera comprension y no una pie-
dad pasajera. Esa fue la conclusion a
la que pude llegar, y quiza el camino
mas correcto para no cometer erro-
resy ganarme su confianza.

Yo no tenia pensamientos de
querer sentarme a su lado a llorar
y mostrarle mi amargura por todo
lo que estaba viendo en ese mo-
mento, claro que tampoco preten-
dia actuar como aquel personal
sanitario que le rodeaba y le asus-
taba tan brutalmente que se po-
dia pensar que en cualquier mo-
mento fuera a tener la necesidad
de esconderse bajo las sabanas o
desquebrajarse los ojos al llorar.

Yo hasta ese momento no lo
sabia, era la primera vez que Jo-
sé Miguel ingresaba en el centro
hospitalario, aquello me lo dijo su
madre; me comentd que estaba
asustada cuando la noche antes
de venir le estaba subiendo la fie-
bre de una manera escandalosa, e
impredecible, apenas comprendia
cémo podia estar ocurriendo algo
asi. Fue una tarde muy larga y el ni-
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no estaba teniendo unas décimas,
nada preocupante al principio, ya
que podia tratarse de un peque-
fo resfriado, ligero enfriamiento o
cualquier cosa por el estilo. [Nunca
pudo imaginarse que dentro de él
estaba germinando un cancer].

Al entrar en la ciudad sanitaria,
se dirigieron enseguida a urgencias
infantiles, donde el médico de guar-
dia le hizo toda clase de pruebas a
José Miguel. Estuvieron esperando
desesperados en los bancos del pa-
sillo, mientras su hijo se sometia a
toda clase de pruebas. Ingresé en
el servicio de urgencias a eso de las
04:00 a.m. Fueron interminables
momentos de angustia en los que
ningun profesional del personal sa-
nitario salia a darles informacion
precisa de vez en cuando.

Y entonces llegé el momento
en el que una puerta se abrid sin
dejar mostrar lo que dentro habia,
lentamente el médico fue abrién-
dola mientras que al mismo tiem-
po contrastaba resultados con
algun colega suyo al que habia
pedido que le diese una segunda
opinion. Esa imagen de los doc-
tores saliendo de la habitacion
parecia, a aquellas altas horas de
la madrugada, algo aterrador.

La madre de José Miguel me dijo
que esa fue la imagen mas cruda
que habia visto en toda su vida: los
ojos del doctor la miraban y era co-
mo si ella adivinara lo que estaba
pasando por la cabeza del faculta-
tivo; fueron los momentos mas in-
terminables de toda su vida. Por fin
y tras un breve suspiro, el doctor se
acerco hasta ellos para comunicarles
la que seria quiza una de las peores
noticias de todas su vida, la mas ate-
rrante y sobrecogedora de todas.

Tras interminables pruebas y re-
sultados contrastados entre varios
facultativos, los muros de la ciudad
sanitaria vieron la primera luz del
dia, y un silencio sobrecogedor se
volco por aquellos pasillos, cuando
el doctor con gesto facial inexpresi-
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vo les dijo a los padres de José Mi-
guel que lo mas probable era que
su hijo hubiera contraido algun
tipo de cancer. En aquel instante
todo el hospital y el mundo entero
se venian abajo mientras observa-
ban como el doctor pronunciaba
esa escalofriante palabra. “Todo
se volvia inexplicablemente negro
para mi”, me comento.

Al instante subieron a José Mi-
guel a la planta de oncologia, que
por aquel entonces se encontraba
en un edificio aparte que se com-
ponia de Urgencias Infantil, Neo-
natos, Oncologia infantil, Cirugia
infantil y Hospital de dia médico
infantil. Todo ello separado de los
demas pabellones principales que
conducian a otros servicios genera-
les, aunque muy bien comunicados
por un puente de acceso al pabe-
ll6n principal, desde donde se pue-
de acceder a los servicios especiales
de UCI, Urgencias, Dialisis y Quiro-
fanos. Todo perfectamente conec-
tado y superpuesto para albergar
también a pacientes en régimen de
aislamiento hospitalario normal e
inverso, en calidad de seguridad de
todos los pacientes y personal sa-
nitario y no sanitario de los que se
compone el centro hospitalario.

José Miguel pas6 toda la noche
confundido.Y cuando le trasladaron
a la que seria su habitacion, sentia
como si le hubieran impuesto un
lugar en el que quedarse a la fuer-
za, sangraba por la nariz y no pa-
raba de tocar todos los cables que
existian a su alrededor, lloraba cada
vez que tocaba alguno de aquellos
cables y comprendia que le tenian
totalmente amarrado a una maqui-
na que no paraba de emitir sonidos,
y se sentia muy agobiado.

Aquello parecia un rio de 13-
grimas, un estruendo que rompe
todo lo que €l habia visto en su
vida y hasta donde ¢l estaba pre-
parado para comprender, asi que
la férmula practicada a la hora de
querer expresar un sentimiento
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anoémalo al sentirse en aquel lu-
gar, la tonica que él seguia, era la
de llorar sin parar, llorar hasta que
veia que aquello tampoco con-
ducia a ninguna parte y volvia a
estar atrapado, y todo aquello era
un circulo vicioso, es decir: el pez
que se va mordiendo la cola. Para
José Miguel todo era un laberinto,
como aquellos que existian en sus
videojuegos electronicos.

La Unica diferencia existente en-
tre todo aquello era que no era fic-
cion, aquello que estaba viviendo
era la pura y Unica realidad que
habia. El alba se hacia intermina-
ble mientras José Miguel no podia
dormir en aquella habitacion.

Todo esto era la prueba mas difi-
cil que le habian puesto a la familia
de José Miguel, se sentian como si
estuvieran pagando por algo malo
que quiza en otra vida habian co-
metido, y ese sentimiento les perse-
guia cada segundo que pasaban en
aquella habitacion de hospital fria
y oscura, que solo trasmitia el pesar
de no poder hacer mas por su hijo.

Esos sentimientos perduraron
horas y horas, no habian dormi-
do en toda la noche y el padre
desbordado tuvo que salir fuera a
pensar en todo aquello, a pensar
en una liberacion.

Todo aquello sobrepasaba las ba-
rreras de lo que se considera “el Ii-
mite del sufrimiento”, aquello habia
saltado cuantos obstaculos estaban
preparados para salvaguardar a la
gente y lo que estos pudieran sen-
tir o hasta donde debian sufrir. Era
como un golpe de tambor que mar-
caba qué tiempo era el que debia
ponerse en marcha, si el de sufrir, el
de pensar o el de emocionarse. Pero
esta situacion habia ido demasiado
lejos para esta familia. Los golpes de
su tambor Unicamente interpreta-
ban las notas del sufrimiento, y no
permitian experimentar otros sen-
timientos, era como un golpe que
se habia quedado fijo, como si su
Unica pretension fuese mostrar el

sufrimiento como Unico sentimien-
to posible de sus vidas, como si no
existiese nada mas que alimentara
sus almas, como si su espiritu se
hubiese quedado atrapado y fuera
tarea imposible rescatarlo, porque
era imposible vencer a lo que ya
estaba implantado, por decirlo de
alguna forma. Era una norma que
ya se habia instalado en sus vidas y
carecian de facilidades para sacarla
fuera de alli.

Ahora lo Unico que esta norma
les permitia hacer era esperar im-
pacientemente la resolucion de lo
que se habia formado por intereses
ajenos a una familia que comenza-
ba a saber y entender lo que signi-
ficaba sufrir. Sabian que seria muy
dificil escapar de esta circunstancia
que el destino habia hecho aflorar
dentro de sus vidas ».

Unidad de Oncologia

y Cirugia Infantil

(Ciudad Sanitaria Virgen de

la Arrixaca)

Cuando comenzé a funcionar la
unidad de oncologia infantil se
crearon unas aulas en las que el
nifo podia estar para no perder
escolarizacion, estas aulas se crea-
ron en 1984. La unidad funcionaba
perfectamente y durante un tiem-
po se penso en crear mas aulas
para que en el caso de que hubie-
se mas ninos poder agruparlos
en la zona de escolarizacion sin
ningun problema.

Al comienzo de los cursos de
1985/86 fueron creadas en este
pabellon un par de aulas mas, in-
dispensables para poder albergar
la escolarizacion del hospital. Es-
tuvieron trabajando y organizan-
dose de manera muy positiva. Era
una organizacién ejemplar que no
dejaba atras a ningun nifoy el pa-
bellon estaba siempre repleto. Los
juegos, las actividades formativas
y didacticas se desarrollaban con
una gran elaboracion y el apren-
dizaje se hizo incluso mas ameno

y muy divertido para los chavales
que alli habia ingresados.

Hasta que en el curso de 1998/99
se creo la que seria la dltima de las
aulas de este pabellon, mucho mas
preparado y con mas capacidad,
sucesivamente se fueron creando
alrededor unas aulas que compren-
dian la zona de cirugia infantil, y se
llegé a formar una sala aparte que
servia en ocasiones como sala de
reuniones de los profesores. Esta
nueva iniciativa termin6 por alber-
gar al resto de los nifos de una for-
ma mas comoda, tanto que incluso
pudieron acceder a estas aulas a
formarse aquellos nifos que por
razones de la enfermedad o del tra-
tamiento debian estar largos pe-
riodos encamados y no disponian
de medios para dar clase. Asi que
se habilitaron todos los demas y se
hizo una pequena seleccién para
hacer las tutorias a estos nifos a
los que les era imposible salir de la
habitacion.

Por lo que a partir de ese mo-
mento las aulas de oncologia y ci-
rugia se convirtieron en espacios
didacticos muy avanzados que
hasta contaban con una biblioteca
de consultas para amenizar el estu-
dios de los ninos. Los pabellones de
oncologia infantil se encontrabany
se siguen encontrando situados al
lado del pabellén materno-infantil,
desde los cuales hay una muy bue-
na comunicacion, y siempre se ha
velado por la seguridad de estos
ninos, tanto a nivel de riesgo exter-
no como interno. Las infecciones y
los aislamientos desde que se cre6
oncologia infantil han sido uno de
los puntos primordiales y de ma-
yor énfasis de estudio a la hora de
planificar ingresos y demas tareas
hospitalarias.

Este pabellon de oncologia cuen-
ta en el presente con habitaciones
de grandes cristaleras y con corti-
nas movibles de arriba a abajo, por
lo que el profesional sanitario en
ausencia del familiar tiene contro-
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lado perfectamente al pequenfo, ya
sea por ejemplo, que el nifio esté
vomitando y no pueda pedir ayuda
por si mismo, lo que ha dado mu-
cha confianza a los profesionales
y familiares. Hace unos meses las
puertas de las habitaciones eran
opacas a ambos lados por lo que si
el nifo se encontraba solo y habia
alguna urgencia menor era mas
dificil detectarla. De esta manera,
el nino tiene seguridad e intimi-
dad, ya que la persiana puede subir
o bajar y de esta manera la familia
tiene la intimidad necesaria cuan-
do se encuentra con su hijo.

En cuanto a los nifios, que por
razones de seguridad deben per-
manecer aislados, existe una se-
guridad algo mas exhaustiva. Los
ventanales siguen siendo trans-
parentes, para que se cumplan las
mismas expectativas respecto a
los cuartos normales. Por supues-
to se colocan carteles y se tienen
un minimo de comportamientos
higiénico-sanitario, como batas,
mascarillas, geles de manos hi-
droalcohodlicos, etc. Y ahora tam-
bién existe una precaucién mas
estricta con respecto a estos enfer-
mos. En este momento, el pabellon
de oncologia infantil, materno in-
fantil y cirugia infantil, es un pa-
bellén conjunto mas organizado y
mas preparado para asistir a este
tipo de pacientes.

En esta unidad de oncologia
hay también diversas actividades
para que estos nifos puedan co-
municarse con el mundo exterior.
Es el caso de los clown, los univer-
sitarios, Cruz roja (mi seccion) y
demas grupos o asociaciones sin
animo de lucro que invierten su
tiempo en hacer un rato felices
a estos ninos. Claro que, ademas
de visitar la zona de oncologia,
también hacen turnos en cirugia
infantil, donde hay mas nifios y
ademas suelen tener mas animo
para colaborar cuando alguna de
estas asociaciones les visita. Yo
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por mi parte he encontrado mi
mundo en oncologia infantil, ya
que después de algunas expe-
riencias estos ninos me han dado
mucho mas de lo que yo podia
imaginar, a nivel personal. Por ello,
si hay un hueco libre en oncologia
siempre estoy trabajando por alli.

La zona de cirugia infantil es una
de las mas preparadas que tiene
el hospital Virgen de la Arrixaca.
En esta zona es donde entran la
mayoria de nifos de Oncologia
para someterse a una operacion

de grandes caracteristicas o sim-
plemente para retocar alguna co-
nexion que llevan para la extrac-
cion de sangre, estos nifos cuen-
tan después de entrar a quiréfano
con unas modernas instalaciones
en las salas de recuperacion, don-
de pasaran incluso algunas horas
si el facultativo asi lo indica en el
protocolo del postoperatorio. Por
lo general, estos ninos reciben to-
da la atencién postoperatoria ne-
cesaria tras la cirugia.

Es la Unica seccion que cuen-
ta con espacio propio, contiguo al
hospital infantil del mismo nom-
bre, por lo que se acumulan en ella
los materiales necesarios para cier-
tas actividades como, por ejemplo
ordenador con videoconferencia,
fotocopiadora, la mayor parte del
archivo, horno, pinturas y los uten-
silios para el taller de barbotina.

Las aulas con que cuenta la uni-
dad de cirugia infantil del hospital
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albergan nifios de entre 3a11afos
de edad, que son los que estan en
fase de recuperacién del postope-
ratorio o esperan ser intervenidos
en esta area del hospital. Debido
a esto, para su estado psicofisi-
co necesitan un tratamiento muy
motivador y una programacion
ludica especial.

En este aula se realizan todas
las actividades comunes progra-
madas para el aprendizaje y el en-
tretenimiento (exceptuando las
de Navidad y Carnaval). En ella se

realiza el taller semanal de barbo-
tina, que consiste en hacer figu-
ras con barro liquido para luego
echarlo en unos moldes y también
se proyectan peliculas cuando to-
ca la actividad de videoconferen-
cia en la que se rednen la mayor
parte de los ninos y ninas. No esta
de mas decir que este aula dispo-
ne de una actividad que consiste
en realizar una excursion una vez
por semana: siempre y cuando su
estado fisico se lo permita, salen
fuera para realizar la actividad.
Por otro lado hay también nifos
que estan en régimen de aisla-
miento y en los que su educacion
debe ser personalizada, por ello es
la propia profesora la que tiene
que desplazarse (con las medidas
oportunas) a la habitacién del ni-
fo para que este pueda recibir sus
clases diarias y tener una educa-
cion como el resto de ninos de los
que se compone esta seccion. ®
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Publicacion

Cuidados y Técnicas
del TCE/AE al paciente
neurologico. Madulo |

B Edita: Fundacion para

la Formacién y Avance de la
Enfermeria (FAE)

B Precio: 15 € afiliados y 20 €
no afiliados

entro de su linea editorial,

la Fundacion para la For-
macion y Avance de la Enfer-
meria (FAE) ha llevado a cabo
la publicacion de numerosos
libros destinados a la actuali-
zacion formativa del colectivo
Técnicos en Cuidados de En-
fermeria. Pruebas diagndsticas
para laboratorio, Cuidados del
TCE en la unidad de urologia,
Cuidados intensivos o Cuidados
del TCE/AE

IR,
CLANAZSS ¥ THCHRCAR DL AL/TER 4.

ante la glo-
balizacion
de las en-
fermedades,
son algunos
de los titu-
los que con-
forman esta
colecciéon de
publicacio-

F B

Lo

nes y a los
que ahora se suma Cuidados y
Técnicas del TCE/AE al paciente
neuroldgico. Con este nuevo
volumen, la Fundacién permi-
tira a los profesionales de la
enfermeria basica ampliar sus
conocimientos en torno al pa-
ciente neurolégico, abordando
aspectos tan interesantes co-
mo la anatomia y la fisiologia
del sistema nervioso, las neu-
ropatias craneales o los tras-
tornos vasculares del sistema
nervioso central.

Todos los profesionales in-
teresados en esta u otra de las
publicaciones que conforman
la linea editorial de FAE, po-
dran adquirir su ejemplar a
través del correo electronico
pedidos@fundacionfae.org
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Lecturas

Mi planta de naranja
lima

B Autor: José Mauro de
Vasconcelos

W Editorial: Libros del
Asteroide

M Precio: 13,95 euros

n 1968 vio la luz una de

las obras mas leidas de la
literatura brasilena contem-
poranea, Mi planta de naranja
lima, a través de la cual, su
autor, José Mauro de Vascon-
celos, recrea sus recuerdos de
infancia en el barrio de Bangu
(Rio de Janeiro).

Durante 12 dias, los que Mau-
ro tardé en escribir el libro, el
autor toma de la mano a Zezé,
un nino brasileno de cinco anos
que de mayor quiere ser poeta
y llevar corbata de lazo. A tra-
vés del pequeno protagonista,
Mauro regresa a los origenes
pobres de su familia y narra las
dificultades que conlleva crecer
en un ambiente marcado por
la pobreza. Zezé se enfrenta a
su infancia con un sinfin de tra-
vesuras, que le reportan mas
de una reprimenda en casa, y
una sensibilidad e imaginacion
desbordantes con las que con-
sigue encandilar a su maestra,
su tio Edmundo, el portugués
Manuel Valadares y el senor
Ariovaldo. Pero no siempre es
facil crecer, y Zezé pasa los mo-
mentos mas tristes junto a su
amigo Minguinho, un arbol de
naranja lima, a quien cuenta
todos sus secretos.

Con gran lirismo y ternura,
José Mauro transmite en Mi

planta de
naranja lima
su preocu-
pacion por
las condicio-
nes de vida
de los mas
desfavore-
cidos y un

Mi planis de sastangs lim

profundo respeto por la natu-
raleza, aspectos que marcaran
toda su literatura.

Cine
Cinco metros cuadrados

M Director: Max Lemcke

B Reparto: Fernando Tejero,
Malena Alterio, Manuel Mo-
ron, Secun de la Rosa, Emilio
Gutiérrez Cabay Jorge Bosch.

B Género: Comedia dramatica
M Nacionalidad: Espana

B Estreno: 11 de noviembre de
201

ras obtener la Biznaga de

Plata a mejor pelicula, el
premio al mejor guion, premio
al mejor actor, premio al me-
jor actor de reparto y el pre-
mio de la critica en la pasada
edicion del Festival de Malaga
de Cine Espanol, el proximo
mes llega a las salas espano-
las Cinco metros cuadrados,
la historia de Alex y Virginia,
una pareja que ve coOmo se
van frustrando sus planes de
vivir juntos.

Tras un Mundo fantdsti-
co y Casual Day, Max Lemcke
nos acerca la historia de esta
pareja, victima de una estafa
al comprar su piso: a falta de
unos meses para la entrega de
llaves, la constructora precinta
la zona y para las obras. Aun-
que en un principio, los vecinos
crean una plataforma para ini-
ciar conjuntamente las protes-
tas y denuncias, tras un ano de
lucha, las reuniones van siendo
cada vez menores. Sin embar-
go, Alex seguira peleando para
conseguir su casa.

Teatro

Chicago

B Reparto: Manuel Bandera,
Marta Valverde, Marta Ribera
y Maria Blanco, entre otros.

B Género: Comedia musical

M Estreno: 18 de noviembre de
2011 en Madrid.

M Precio: entre 19,90y

64,90 euros

hicago, creado por Fred

Ebb, John Kander y Bob
Fosse, y basado en la obra
de teatro de Maurine Dallas
Watkins, fue estrenado por
primera vez en 1975 en Broad-
way y desde entonces mas de
17 millones de espectadores
de todo el mundo se han ren-
dido a su hechizo.

Durante dos horas y veinte
minutos, Chicago nos cuenta
la historia real de Roxie Hart
y Velma Kelly, dos mujeres
ambiciosas encerradas en la
carcel por crimenes pasiona-
les, que luchan por ganarse el
favor de Billy Flynn, un famo-
so abogado que utiliza a la
prensa sensacionalista para
conseguir la libertad de sus
clientes.

T TR AL

La historia es una mezcla de
comedia negra y drama carce-
lario cargada de ironia, humor
e inteligencia, que le han va-
lido, entre otros, seis premios
Tonyy un Grammy.

Veintidés temas musicales
en directo, una iluminacion
espectacular y una produc-
cién impecable construyen
este musical que el proximo
18 de noviembre regresa a la
Gran Via madrilefa, tras visi-
tar las principales ciudades
espanolas. ®
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FORMACION o SAE

FUNDACION PARA LA FORMACION
Y AVANCE DE LA ENFERMERIA

MANUAL GENERAL TECNICOS EN CUIDADOS DE
ENFERMERIA (AUXILIAR DE ENFERMERIA)

PRECIO (incluidos gastos de envio)

Obra completa
88 € afiliados

| 3 103 € no afiliados
| | < Voliumenes Iy II

5 | | s 60 € afiliados
] 1 O o os de Enfermera 75 € no afiliados
: | Test

[ 30 € afiliados

40 € no afiliados

OFERTAS PUBLICAS DE EMPLEO

PREPARA LA OPE PARA TCE/AE CON FAE  x casTILLA ¥ LEON
PORQUE FAE TE LO PONE FACIL * EXTREMADURA
* IMSERSO

PRECIOS

, IMSERSO
ARAGON
IASS ARAGON SALUD ARAGON
72 € afiliados 85 € afiliados 2 )
85 € no afiliados 100 € no afiliados - <l

, ¢ Oficial de Actividades

CASTILLA Y LEON ; Especificas
Volumen I 30 € afiliados y 40 € no afiliados 4
Volumen II 27 € afiliados y 37 € no afiliados : SA- 3\
Test 20 € afiliados y 30 € no afiliados ! 3 t =
Completo 77 € afiliados y 107 no afiliados
EXTREMADURA
Temario y Test comun 16,00 € afiliados 18 € no afiliados

Temario Especifico Vol.I 30,00 € afiliados 31,50 € no afiliados
Temario Especifico Vol.II 30,00 € afiliados 31,50 € no afiliados

Libro Test Especifico 30,00 € afiliados 38,50 € no afiliados
Obra completa 90,00 € afiliados 100 € no afiliados
iiOPCIONAL!!

Simulacros de examen 20,00 € afiliados 22,50 € no afiliados
IMSERSO

Especifico 27 € afiliados 34 € no afiliados

Test 14 € afiliados 17 € no afiliados

Consigue las obras completas en las secciones sindicales de cada Autonomia o solicitalas en FAE a traves del
correo electronico pedidos@fundacionfae.org
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