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Revista para el Técnico en Cuidados
de Enfermeria
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Editorial

LZ Fundacion para la Formacion y
vance de la Enfermeria y el Sindica-
to de Técnicos de Enfermeria estamos
trabajando en la organizacion del XXVII
Congreso Nacional, que en esta ocasion,
ademas de a los Técnicos en Cuidados
de Enfermeria, abre sus puertas a los
Técnicos en Emergencias Sanitarias.

La cita sera los proximos dias 8, 9 y
10 de junio en Toledo, en el Hotel Bea-
triz Toledo Auditérium y abordara los
cuidados que los profesionales técnicos
prestan a los pacientes con politrauma-
tismos y lesiones medulares.

En Espana cada afo cerca de 1.000
personas sufren una lesién medular
traumatica con las consecuencias socia-
les, laborales y familiares que ello con-
lleva. Por ello, hemos querido abrir las
puertas de esta edicién del Congreso a
los profesionales que cuidan y atienden
a estos pacientes, con el objetivo de dar
visibilidad a las dificultades con las que
las personas con lesion medular se en-
frentan en su dia a dia, tanto desde el
punto de vista burocratico como de las
terapias.

La falta de apoyo institucional, los
escasos medios econémicos o las des-
igualdades que existen en los trata-
mientos segln los diferentes sistemas
de salud, hacen dificil el dia a dia de los
pacientes y sus familias. Y esta realidad
debe ser conocida tanto por la socie-
dad como por los profesionales sanita-
rios, por ello estamos desarrollando un
programa cientifico que aborde desde
las nuevas técnicas que existen en los
tratamientos hasta la dificil situacion
social y econémica a la que se enfrentan
en su dia a dia.

Estamos, por lo tanto, ante un tema
que nos afecta como profesionales y
como ciudadanos, pues todos debemos
trabajar por mejorar la vida de los pa-
cientes con lesion medular e implicar-
nos en hacer una sociedad mas accesi-
ble para todos en la medida de nuestras
posibilidades.

Por ello, desde FAE y SAE te animamos
a unirte a nosotros en esta cita anual. @
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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.
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* 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 afiadira 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,
titulacion, empleo o cargo actual, direccion
postal y electrénica y teléfono de contacto.
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convocatoria, es preferible realizar la inscripcion 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 defini-
tivas, se debe pinchar la opcién Entregar. Una vez entregada la evaluacién no se podra
repetir 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 pla-
zo 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 Formacion y Avance de la Enfer-
meria (FAE), a partir de |a fecha indicada en la unidad correspondiente. Para cualquier du-
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Noticias del Mundo Médico

Los pequeiios, como en casa

El programa Quasiacasa permite a las familias que acaban de tener
un bebé y han tenido que pasar un tiempo en el hospital realizar un
proceso de adaptacion antes del alta definitiva del recién nacido.

| proyecto Quasiacasa del Ser-

vicio de Neonatologia del Hos-
pital Maternoinfantil Vall d'Hebron
permite a algunas familias que han
pasado varios meses en el hospital,
en muchos casos por prematuridad
extrema, prepararse para el mo-
mento en el que su recién nacido
llegue a casa. Para ello, este pro-
grama les permite pasar 48 horas
antes del alta definitiva en una ha-
bitacion dotada con una camay
una cuna, aunque sin dispositivos
médicos ni auxiliares, donde los
padres pueden poner en practica
todo lo aprendido para el cuidado
de su bebé con total intimidad y
bajo supervision, pero sin la ayuda
del personal médico.

Estos pequenos siguen teniendo
necesidades especificas como tra-
tamientos especiales de continui-
dad ambulatoria (ventilacion me-
canica, canulas de traqueotomia,
sondas de gastrostomia, nutricion
parenteral, etc.). Para beneficiarse
del programa tienen que presen-
tar un buen estado general con
ausencia de apneas y una ganan-
cia de tamano y peso correctos y
adecuados a su edad.

El objetivo del proyecto Quasia-
casa es que los padres alcancen la
seguridad y las nociones necesa-
rias para encargarse de los cuida-
dos que necesitara el recién nacido
cuando reciba el alta. De esta for-
ma, se confia que se podra conse-

guir un mejor desarrollo
del bebg, asi como favo-
recer la relacion entre
los padres y el pequeno
e incrementar el grado
de satisfaccion y segu-
ridad de los progenito-
res. El jefe del Serviciode | =
Neonatologia, el Dr. Félix F
Castillo, reconoce que la
iniciativa “ahorra angus-
tia a los padres” y sirve
para normalizar el ritmo

de vida familiar.

El proyecto también favorece la
lactancia materna y el crecimiento
del recién nacido, potencia la au-
tonomia de los padres a la hora de
practicarle los cuidados y permite
reducir los dias de estancia en el
hospital. El Dr. Castillo asegura que
“todo el mundo sale ganando”. El
proyecto se puso en marcha hace 5
anos y se han beneficiado de esta
iniciativa mas de un centenar de
ninos. @

Sonata de felicidad en el Servicio
de Neurocirugia del Hospital
Regional de Malaga

El diagnostico de un tumor cerebral que se extirpa un mes
después en una operacion de 12 horas de duracion puede tener
poco de novedoso. Pero en esta ocasion, en el quiréfano del
Hospital Regional de Malaga habia un joven de 27 anos, musico
desde los 9,y la melodia que sonaba durante la intervencién no
procedia de ningun dispositivo electrénico.

| paciente tocaba el saxofon

mientras el neurocirujano Gui-
llermo Ibanez y 15 profesionales
mas del Hospital Regional de Ma-
laga llevaban a cabo un mapeo
de la corteza cerebral del lengua-
je musical del paciente, al que se
mantuvo despierto, con sedacion,
durante toda la intervencion.

En la fase previa a la intervencion
quirurgica fue importante encon-
trar la colocacion mas confortable
para el paciente, ya que durante la
operacion solo iba a estar sedado y
participando de forma activa en la
misma, con sus funciones cerebra-
les intactas, ya que fue imprescin-
dible su colaboracién para poder
identificar las respuestas tanto en

Nosocomio/Numero 79 2016

la fase de estimulacion eléctrica pa-
ra el mapeo cortical como en la de
reseccion del tumor.

En los musicos profesionales, el
hemisferio cerebral izquierdo tiene
una mayor implicacion en la com-
prension y ejecucion del lenguaje
musical, zona donde también se
localiza el area motora, sensitiva y
del lenguaje, y donde se encontra-
ba también la masa tumoral.

En el tiempo que permanecié en
el quiréfano, el paciente, ademas de
tocar el saxofdn, leyo textos y parti-
turas e interpreté las imagenes que
le mostraban. Todo ello con la finali-
dad de comprobar que la operacion
no estaba afectando a las areas del
cerebro relacionadas con el lengua-

je,también con el musical. De hecho,
en el Hospital Regional de Malaga
se han intervenido hasta la fecha a
12 pacientes despiertos a los que se
les ha realizado el mapeo cortical de
las areas del lenguaje, pero ésta es la
primera vez que se realiza la moni-
torizacion de las areas cerebrales re-
lacionadas con el lenguaje musical.

En la intervencion se aplico una
técnica muy reciente, que unica-
mente se habia utilizado el pasado
mes de junio en California, y en la
que el paciente debia interpretar
alguna pieza durante la cirugia pa-
ra estimular la zona y facilitar su
busqueda. Si bien la intervencién se
llevé a cabo en octubre de 2015, se
hizo publica en diciembre, cuando
todos los protagonistas de esta his-
toria pudieron relatar en primera
persona su experiencia.

El equipo de profesionales que
participd en el proceso (3 neurociru-
janos, 2 neuropsicélogos, 3 neurofi-
sidlogos, 1 anestesista, 5 enfermeras,
un TCE y 1 celador) detall6 en rueda
de prensa los pormenores de la in-
tervencion y el paciente ejecuto, esta
vez sin ningun tipo de sedacion, la
balada de jazz Misty y el arreglo de
una pieza de Johann Sebastian Bach,
las mismas que habia interpretado
sobre la mesa del quiréfano. @

Dr. Felix Castillo
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Cristina Botello

Cerca de 1.000 espanoles
sufren al ano una lesion

medular traumatica

La vigésimo séptima edicion del Congreso Nacional de Técnicos en Cuidados de

Enfermeria y Técnicos en Emergencias Sanitarias, que tendra lugar los proximos
dias 8,9 y 10 de junio, versara sobre los cuidados del profesional técnico a pacientes

con politraumatismos y lesiones medulares.

De ahi la eleccion de Toledo
como sede de esta edicion
del Congreso, pues esta ciudad
historica acoge desde hace mas
de 40 anos el Hospital Nacional
de Parapléjicos, uno de los 2 cen-
tros de referencia -el otro es el
Instituto Guttmann en Barcelo-
na- en la asistencia, investiga-

cién y comunicacion sobre la re-
habilitacion integral de la lesion
medular espinal que existe en
Espana.

La lesion medular traumatica
afecta a cerca de 1.000 espafioles
cada ano, lo que, sin duda, hace
necesario que los profesionales
Técnicos en Cuidados de Enfer-

Y, TECNICOS EN EMERGENCIAS SANITARIAS

LA

. - : s
POLITRAUMATISMOS Y LEEEDNEEKMEDULERES
DEL MINUTO CERO ALYALTA "FUIDAD%‘I:TDEL TECNICD

sE:_,

meria conozcan la realidad diaria
de estos pacientes, las técnicas y
protocolos que se implementan
para su atencion y sus cuidados
y los problemas econémicos y
sociosanitarios a los que tienen
que enfrentarse, ocasionados por
la falta de apoyo y ayudas insti-
tucionales.

La lesion medular es la
pérdida o alteracién de la
movilidad, de la sensibili-
dad o del sistema nervioso
auténomo ocasionada por
un trastorno de las estruc-
turas nerviosas alojadas
en el canal medular. Asi,
dependiendo de la localiza-
cion del dafo podra afectar
a organos pélvicos, extre-
midades inferiores, tronco
y abdomen y extremidades
superiores.

Su origen puede estar
en un accidente de trafico,
siendo esta la causa mas
frecuente de lesion medu-
lar traumatica (38,5%), en
el que se incluyen tanto
los ocupantes del vehicu-
lo como los atropellos; en
un accidente laboral, sien-
do ésta, junto con las cai-
das desde las alturas —por
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ejemplo, una escalera-, la segunda
causa de lesion; o en la practica
de determinadas actividades de-
portivas (10%).

En este sentido, podemos se-
falar que actualmente el ndme-
ro de parapléjicos por accidente
de trafico o accidente laboral ha
disminuido debido a la mejora
de las medidas de seguridad que
se han implementado en ambos
sectores. Por otro lado, el incre-
mento de deportes de riesgo y
su facil acceso han provocado
un leve aumento en el porcenta-
je de lesiones medulares por la
practica de deporte.

Junto a las lesiones de caracter
traumatico, hay que situar aque-
llas que tienen un origen congé-
nito, como el mielomeningoce-
le, y aquellas que nacen de una
enfermedad (tumoral, infecciosa,

XXVII Congreso Nacional

La lesion medular traumatica afecta a cerca de 1.000 esparioles cada
ano, lo que, sin duda, hace necesario que los profesionales Técnicos en
Cuidados de Enfermeria conozcan la realidad diaria de estos pacientes,
las técnicas y protocolos que se implementan para su atencion y

sus cuidados y los problemas economicos y sociosanitarios a los que
tienen que enfrentarse, ocasionados por la falta de apoyo y ayudas

vascular, etc.) y que en los Ultimos
anos han sufrido un ligero incre-
mento debido al aumento de la
esperanza de vida.

Nuevos retos
La lesién medular afecta a todos

los ambitos de la vida, lo que hace
necesario que su abordaje se lleve
a cabo de manera multidiscipli-
nar, jugando los aspectos psicolo-
gicos y sociales un papel protago-
nista en el proceso de adaptacion
e integracion.

Desde ASPAYM, Asociacion de
Lesionados Medulares y Perso-
nas con Gran Discapacidad Fisi-
ca, abogan por la necesidad de
afrontar los nuevos retos que su-
ponen los cambios en los perfiles
tradicionales en la lesion medu-
lar. Por ello, hay que trabajar y
desarrollar herramientas enca-
minadas a garantizar la calidad
de vida de las personas afectadas
y sus familias.

En este sentido, uno de los
principales problemas con los
que se encuentra un lesionado
medular es la falta de provision
de recursos sociosanitarios publi-
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institucionales

cos. Y es que un elevado porcen-
taje de afectados que requieren
ayudas para poder realizar ac-
tividades basicas no recibe nin-
gun tipo de apoyo. Por ejemplo,
un 81,1% de los casos tienen di-
ficultades para el autocuidado.
Sin embargo, de estos, un 10% no
recibe ningln tipo de ayuda en
este sentido. En el caso de la rea-
lizacion de las tareas domésticas,
un 84,3% necesita apoyo para lle-
varlas a cabo, pero un 27% de los
mismos no lo recibe.

Segun se refleja en el analisis
sobre la lesion medular en Espa-
fa realizado por ASPAYM, aunque
en los ultimos anos se han pro-
ducido mejoras en los servicios
y actuaciones sanitarias, aln no
son suficientes, pues los recursos
destinados a la rehabilitacion o

a la ayuda a domicilio contintan
siendo muy deficientes. Ade-
mas, existe una alarmante falta
de accesibilidad a productos sa-
nitarios como las radiografias y
numerosas diferencias en la asis-
tencia, pues cada sistema sani-
tario aborda la atencion a estos
pacientes de manera diferente.
Por ello es urgente, tal y como
explican desde ASPAYM, la crea-
cién de un sistema de atencion
integral de la lesion medular.

Un sistema del que, sin duda,
los Técnicos en Cuidados de En-
fermeria debemos formar par-
te, pues somos quienes estamos
mas cerca de los pacientes y sus
familias, siendo fundamentales
para ayudarles con los cuidados
basicos y darles apoyo domici-
liario. ®
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PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2016 PARA TECNICOS EN EMERGENCIAS

BOLETIN DE MATRICULA (Cumplimentar con letra de imprenta) (Enviarlo junto con justificante de ingreso y fotocopia del DNI por correo, no se

admitira via fax, a: FAE C/Tomas Lépez, 3- 1° izq. 28009-Madrid. TIf. 91 521 52 24)

Nombre y apellidos N.LF.
Domicilio N° Esc.: Letra_____ Piso: C.P.
Localidad Provincia

TIf.: Mévil E-mail

Afiliado SAE: OSi ONo  N° Afiliacién

Marque con “X” el codigo de la actividad deseada

O DE001 Anatomia, movilizacion y traslado del paciente con traumatismos para Téc. en Emergencias Sanitarias (40 h.- 4,6 créditos) 45 € afil. - 70 € no afil

MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 100 (por edicién)

Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N° ES95 0075-0079-51-0601414663.

No se admitira boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado. El pago debe hacerse a nombre del titular del curso.

“En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal, le informamos que sus datos van a incorporarse a un fichero
automatizado de titularidad de FAE siendo la finalidad de dicho tratamiento la informacion de entidades formativas o profesionales entre usted y la fundacion FAE”.

* El nimero de créditos de cada curso esté sujeto a las variaciones que la Comision de Formacion Continuada pueda realizar.

I._i_:'ft_E PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2016 PARA TECNICOS EN FARMACIA
BOLETIN DE MATRICULA (Cumplimentar con letra de imprenta) (Enviarlo junto con justificante de ingreso y fotocopia del DNI por correo, no se
admitira via fax, a: FAE C/Tomas Lépez, 3- 1° izq. 28009-Madrid. TIf. 91 521 52 24)

Nombre y apellidos N.LF.

Domicilio N° Esc.:_ Letra____ Piso C.P.
Localidad Provincia

TIf.: Movil E-mail

Afiliado SAE: OSi ONo  N° Afiliacién
Marque con “X” el/los codigo/s de la/s actividad/es deseada/s
ODF001 Estudio farmacoldgico en enfermedades infecciosas:bacterianas, viricas, micOticas y parasitarias para técnicos (65 h.- 6,8 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.
ODF002 Los antihistaminicos y sus usos. Dispensacion de medicamentos de especial control e intoxicaciones para técnicos (50 h.- 4,2 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
ODF003 Medicamentos genéricos, biologicos y biotecnologicos para técnicos (40 h.- 6,2 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

ODF004 Operaciones basicas de laboratorio farmacéutico y formulacion magistral para técnicos (50 h.- 4,1 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

ODFO005 Principios basicos de Farmacologia para Técnicos de Farmacia (40 h.- 3,4 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.
ODF006 Conocimientos basicos del medicamento, proceso L.A.D.M.E. y vias de administracion para técnicos (80 h.- 4 créditos) 69 € afil.- 93 € no afil.

.ODBF01 Bloque FARMACIA'Y LABORATORIO PARA TECNICOS EN FARMACIA (170 h.- 11,5 créditos) 145 € afil.- 210 € no afil.
Compuesto por tres cursos: “Conocimientos basicos del medicamento, proceso L.A.D.M.E. y vias de administracion para técnicos”, “Operaciones basicas de labo-

ratorio farmacéutico y formulacion magistral para técnicos” y “Principios béasicos de Farmacologia para Técnicos de Farmacia”.

MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 100 (por edicion)
Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N° ES95 0075-0079-51-0601414663.

No se admitira boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado. El pago debe hacerse a nombre del titular del curso.
“En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal, le informamos que sus datos van a incorporarse a un fichero automatizado

de titularidad de FAE siendo la finalidad de dicho tratamiento la informacion de entidades formativas o profesionales entre usted y la fundacién FAE”.
* El nimero de créditos de cada curso estd sujeto a las variaciones que la Comision de Formacion Continuada pueda realizar.

I.i:lE PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2016 PARA TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA
BOLETIN DE MATRICULA (Cumplimentar con letra de imprenta) (Enviarlo junto con justificante de ingreso y fotocopia del DNI por correo, no se
admitira via fax, a: FAE C/Tomas Lépez, 3- 1° izq. 28009-Madrid. TIf. 91 521 52 24)

Nombre y apellidos N.LLF.
Domicilio N° Esc.: Letra____ Piso: C.P.
Localidad Provincia

TIf.: Moévil E-mail

Afiliado SAE: OSi ONo  N° Afiliacién
Marque con “X” el/los codigo/s de los bloque/s deseado/s
ODB002 Bloque de ATENCION DE ENFERMERIA ANTE EL MALTRATO (130 h.- 11 créditos) 125 € afil.- 180 € no afil.
ODB003 Bloque de CUIDADOS PEDIATRICOS (107 h. - 8,8 créditos) 90 € afil.- 130 € no afil.
ODB004 Bloque de TECNICAS HOSPITALARIAS (160 h.- 15,4 créditos) 140 € afil.- 195 € no afil.
ODB005 Bloque EL TCE/AE EN HOSPITALIZACION (84 h.- 9,8 créditos) 85 € afil.- 120 € no afil.
ODB006 Bloque FARMACIA'Y LABORATORIO PARA TCE/AE (170 h.- 12,9 créditos) 145 € afil.- 210 € no afil. ;;MODIFICADO CON UN CURSO NUEVO!!
MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 100 (por edicion)
Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N° ES95 0075-0079-51-0601414663.

No se admitira boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado. El pago debe hacerse a nombre del titular del curso.
“En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal, le informamos que sus datos van a incorporarse a un fichero automatizado

de titularidad de FAE siendo la finalidad de dicho tratamiento la informacion de entidades formativas o profesionales entre usted y la fundacion FAE”.
* El nimero de créditos de cada curso estd sujeto a las variaciones que la Comision de Formacion Continuada pueda realizar.

OFERTAS PUBLICAS DE EMPLEO. Si quieres informacion sobre temarios para preparar las OPEs,
ponte en contacto con FAE a través del correo electronico pedidos@fundacionfae.org
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:‘JE PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2016 PARA TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA

BOLETIN DE MATRICULA (Cumplimentar con letra de imprenta) (Enviarlo junto con justificante de ingreso y fotocopia del DNI por
correo, no se admitira via fax, a: FAE C/Tomas Loépez, 3- 1° izq. 28009-Madrid. TIf. 91 521 52 24)

Nombre y apellidos

N.LF. Domicilio

N°__ Piso Letra Esc.: C.P. Localidad

Provincia TIf.: Mévil
Email

Afiliado SAE: OSi ONo  N° Afiliacién

Marque con “X” el/los cédigo/s de la/s actividad/es deseada/s

OD0001 Actuacion del AE/TCE en la unidad de urgencias pediatricas (100 h.- 8,9 créditos) 99 € afil.- 129 € no afil.

OOD0002 Actuacion del AE/TCE en servicios especiales. Urgencias: traumatismos y quemados (80 h.- 8,2 créditos) 69 € afil.- 93 € no afil.
OD0003 El paciente ostomizado. Cuidados y técnicas del AE/TCE (70 h.- 8,7 créditos) 65 € afil.- 88 € no afil.

OD0004 Anatomia y movilizacion de pacientes para AE/TCE (21 h.- 3,4 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0005 Atencion y cuidados del TCE/AE durante el proceso de duelo (21 h.- 2,1 créditos) 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0006 Atencion del AE/TCE al paciente con alteraciones mentales (67 h.- 6,4 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.

OD0007 Atencion del equipo de enfermeria ante enfermedades inmigrantes por la globalizacion.Cuidados del AE/TCE (50 h.- 4,6 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
OD0008 Conocimientos basicos del medicamento, proceso L.A.D.M.E. y vias de administracion para técnicos (80 h.- 4 créditos) 69 € afil.- 93 € no afil.
OD0009 Atencion y cuidados del TCE/AE al paciente trasplantado (48 h.- 6,2 créditos) 57 € afil.- 75 € no afil. ;;NUEVO!!

OD0010 Cuidados del AE/TCE al paciente con patologia digestiva (65 h.- 7,5 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.

OD0011 Técnicas y cuidados del AE/TCE en ginecologia y obstetricia. Modulo: cuidados para la salud de la mujer (70 h.- 6,4 créditos) 65 € afil.- 88 € no afil.
OD0012 Cuidados del AE/TCE en la alimentacion del paciente oncologico (21 h.- 3,2 créditos) FORMATO CD 25 € afil. - 34 € no afil.
OOD0013 Cuidados, prevencion y curas de la piel. Atencion del AE/TCE en las tlceras por presion (50 h.- 5,1 créditos*) 51 € afil.- 75 € no afil.
OD0014 Cuidados del equipo de enfermeria ante el maltrato a los ancianos (40 h.- 3,6 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

OD0015 Cuidados del equipo de enfermeria ante el maltrato de género (40 h.- 3,5 crédtios) 45 € afil. - 70 € no afil.

OOD0016 Cuidados del equipo de enfermeria ante el maltrato infantil (50 h.- 3,9 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0017 Cuidados del equipo de enfermerfa en el control de las enfermedades nosocomiales. Cuidados del técnico (60 h.- 5,6 créditos) 57 € afil. - 81 € no afil.
OD0018 Cuidados del AE/TCE al paciente infeccioso (21 h.- 1,9 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0019 Cuidados del AE/TCE en la unidad de urologia (50 h.- 4 créditos) 51 € afil. - 75 € no afil.

OD0020 Cuidados del TCE/AE en los trastornos de la regulacion de la temperatura en pediatria (21 h.- 2,7 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.
OD0021 Cuidados intensivos para AE/TCE (40 h.- 3,4 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

OD0022 Cuidados materno infantiles para AE/TCE (65 h.- 4,4 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.

OD0023 Cuidados y atencion del AE/TCE al paciente neurologico. Médulo I (50 h.- 6,3 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0024 Cuidados y atencion del AE/TCE al paciente neurologico. Médulo II: patologias (50 h.- 4,6 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0025 Cuidados y técnicas del AE/TCE en servicios especiales: obstetricia y ginecologia. Médulo control fetal (21 h.- 3,2 créditos)
FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0026 Cuidados y técnicas del AE/TCE en pruebas diagndsticas para laboratorio (50 h.- 4,3 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0027 Cuidados y técnicas para AE/TCE en atencion especializada (50 h.- 5,8 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0028 El AE/TCE en cuidados y complicaciones de los accesos vasculares en pacientes dializados (21 h.- 2,4 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.
OD0029 El AE/TCE en ginecologia, obstetricia y neonatos. El parto y los cuidados del neonato (40 h.- 4,9 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.
OOD0031 El AE/TCE ante las necesidades de alimentacion y nutricion del paciente (21 h.- 2,3 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.
OD0032 E1 AE/TCE en el servicio de diélisis. Cuidados, técnicas y atencion al paciente dializado (65 h.- 5,4 créditos) 57 € afil. - 81 € no afil.

OD0034 El AE/TCE en servicios especiales: area quirargica (50 h.- 6,3 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0035 El equipo de enfermeria y la dispensacion de medicamentos. Cuidados del TCE/AE (40 h.- 4,7 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.
OD0036 El paciente oncoldgico. Técnicas y cuidados del AE/TCE (50 h.- 5,6 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0037 El AE/TCE en servicios especiales: urgencias urologicas (70 h.- 3,7 créditos) 65 € afil. - 88 € no afil.

OD0038 Técnicas, cuidados y atencion de personas mayores. Cuidados geriatricos (100 h.- 7,5 créditos) 99 € afil. - 129 € no afil.

OD0039 Infecciones respiratorias pediatricas. Cuidados del TCE/AE (21 h.- 1,7 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € afil.

OD0040 Los antihistaminicos y sus usos. Dispensacion de medicamentos de especial control e intoxicaciones para técnicos (50 h.- 4,2 créditos)
51 € afil.- 75 € no afil.

OD0041 Cuidados del AE/TCE en pacientes con apnea del suefio (21 h.- 1,1 créditos) FORMATO CD 25 € afil. - 34 € no afil.

OD0042 Medicamentos genéricos, biologicos y biotecnologicos para técnicos (40 h.- 6,2 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

[OD0043 El equipo de enfermeria en la atencion ante el Alzheimer y otras demencias. Cuidados del TCE/AE (70 h.- 3,7 créditos)

65 € afil.- 88 € no afil.

OD0044 Oncologia pediatrica para AE/TCE (70 h.- 5,4 créditos) 65 € afil.- 88 € no afil.

OOD0045 El equipo de enfermeria y los cuidados paliativos. Cuidados del técnico al paciente terminal (50 h.- 8,4 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
OD0046 Los trastornos de la conducta alimentaria. Atencion y cuidados del TCE (40 h.- 5,1 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

OD0048 Técnicas de desinfeccion y esterilizacion para AE/TCE (21 h.- 2,2 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0049 Técnicas y cuidados del AE/TCE ante las enfermedades cardiacas. Modulo 1. Electrocardiografia basica (21 h.- 2,9 créditos)
FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0055 Estudio farmacoldgico en enfermedades infecciosas: bacterianas, viricas, micoticas y parasitarias para técnicos (65 h.- 6,8 créditos)

57 € afil.- 81 € no afil.

MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico)

LIMITE ALUMNOS: 100 (por edicion) Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N° ES95 0075-0079-51-0601414663.
No se admitira boletin alguno que no esté debid te cumpli tado y que no vaya paiiado del pago correspondiente (a nombre del titular del curso).

“En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal, le informamos que sus datos van a incorporarse a un fichero automatizado

de titularidad de FAE siendo la finalidad de dicho tratamiento la informacion de entidades formativas o profesionales entre usted y la fundacion FAE”.

* El nimero de créditos de cada curso esta sujeto a las variaciones que la Comision de Formacion Continuada pueda realizar.
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Reportaje

Palabras clave:
e Falta

Meritxell Buil Foreta

Maria Blanco Lépez, Anna Valéncia Homs
TCE de Ginecologia /PASSIR Gironés- Pla de I'Estany

Referent de gestio /PASSIR Gironés- Pla de I’Estany

Anticoncepcion

El control de la natalidad se remonta al descubrimiento, por parte de nuestros
antepasados, de la asociacion entre la practica de relaciones sexuales y la posibilidad
de embarazo. En el siglo XVIII se inicia el uso de los métodos anticonceptivos, aunque

la separacion practica de sexualidad y reproduccion se genera a partir de la segunda

mitad del siglo XX, con el desarrollo y la utilizacion de los métodos anticonceptivos.

¢Qué son los métodos
anticonceptivos?

Son aquellos que impiden o redu-
cen significativamente la posibi-
lidad de fecundacién en mujeres
fértiles que mantienen relaciones
sexuales de caracter heterosexual.
Su conocimiento contribuye a fa-
cilitar la toma de decisiones sobre
tener o no hijos y el nimero de
ellos que se desea, asi como a pre-
venir embarazos no deseados.

Hay una gran variedad de mé-
todos anticonceptivos para la
mujer, cuya efectividad depende
en gran medida de su correcto
uso. A cada usuaria se le reco-
mienda un método anticoncep-
tivo, teniendo en cuenta los si-
guientes factores:

e Posibles efectos secundarios

segln la edad, si es o no fumado-

ra, o si presenta obesidad, proble-
mas cardiovasculares, hiperten-
sion o diabetes.

A

e Frecuencia de relaciones se-
xuales.

e Deseo de embarazo (descar-
tando los métodos definitivos).

A la hora de escoger un anti-
conceptivo, lo mejor es consultar
al ginecologo o al médico de ca-
becera.

Métodos naturales

Estos métodos se basan en la ob-
servacion de sintomas asociados
a los procesos fisiolégicos que
dan lugar a la ovulacion y en la
adaptacion del acto sexual a las
fases fértiles o infértiles del ci-
clo menstrual en funcion de si
se desea o no la concepcion. No
hay uso de farmacos ni procedi-
mientos mecanicos o quirurgicos.
Los sistemas naturales que han
demostrado un menor nivel de
eficacia son el método Ogino y el
coitus interruptus (coito interrum-
pido). Por otra parte, el mas eficaz
es el sintotérmico con doble con-
trol, significativamente superior
en eficacia sobre el método de la
ovulacién Billings.

e Método del calendario u Ogino.
Consiste en no mantener relacio-
nes sexuales los dias de la ovula-
cion, cuando la mujer se encuentra
en la etapa mas fértil.
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e Coitus interruptus. También co-
nocido como “retirada” o “marcha
atras”, es un método de contra-
cepcion que consiste en retirar el
pene prematuramente para que
el semen sea eyaculado fuera de
la vagina.

e Método de temperatura basal.
La fertilidad viene determinada
por cambios en la temperatura
basal corporal (temperatura del
cuerpo en reposo y al despertar).
El método consiste en recoger en
tablas la temperatura corporal a
lo largo del ciclo menstrual. De
este modo, se advierte el pico de
temperatura producido por la
ovulacion, pues en este momento
desciende ligeramente y aumenta
10 2 dias después. Para evitar un
embarazo, la pareja no debe tener
relaciones desde la menstruacion
hasta 3 dias después del aumento
de la temperatura. Es un méto-
do altamente fiable en el periodo
postovulatorio y supone la base
de la mayoria de los métodos na-
turales modernos.

e Moco cervical o método de Bi-
llings. Se basa en la observacion
diaria de los cambios del moco
cervical a lo largo del ciclo feme-
nino, cambios que se asocian al
aumento en los niveles de estro-
genos previos al momento de la
ovulacién. Conforme se acerca el
momento de la ovulacién, este
fluido se hace cada vez mas liqui-
do, elastico y transparente.

o Preservativo masculino o condén.
Recubrimiento delgado de caucho,
vinilo o productos naturales que
se coloca sobre el pene erecto. Los
condones masculinos pueden ser
tratados con espermicida para ofre-
Ccer una mayor proteccion.

e Preservativo femenino. Recubri-
miento delgado de plastico poliu-
retano con aros en los 2 extremos.
Se introduce en la vagina antes
del coito.
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o Diafragma. Capuchon de caucho
flexible y forma circular que cu-
bre el cuello del utero impidiendo
el paso de los espermatozoides.
Siempre se debe combinar con el
uso de espermicidas.

o Estrégenos y progesterona
- Pildora oral combinada. La pil-
dora anticonceptiva oral combi-
nada (PAOC), a menudo referida
como pastilla anticonceptiva o
popularmente, como “la pildo-
ra”,es un método anticonceptivo
que incluye la combinacion de
un estrogeno y una progestina
(progestageno). Cuando se toma
por via oral todos los dias inhibe
la fertilidad femenina.
- Anillo vaginal. Es un anticon-
ceptivo hormonal de uso men-
sual. Se usa durante 3 semanas
seguidas y después se retira para
hacer una semana de descanso.
Es un anillo de plastico flexible,
suave y transparente que se co-
loca facilmente dentro de la va-
gina, donde libera una dosis de
hormonas.
- Parche. Se trata de un apési-
to transdérmico de plastico, fino,
que pertenece al grupo de anti-
conceptivos hormonales com-
binados. La parte adhesiva con-
tiene los principios activos que
se liberan de forma continua a
través del torrente circulatorio.
El anticonceptivo tiene una vida
util de 7 dias y debe ser renovado
cada semana durante 3 semanas
consecutivas

o Progesterona

- Pildora sin estrégenos. Es un
método anticonceptivo hormo-
nal de uso diario que sélo con-
tiene progestageno (sin estro-
genos). La pildora sin estrogenos
se toma cada dia durante los 28
dias del ciclo, su uso es continuo,
sin semana de descanso. Esta in-
dicada también en mujeres lac-
tantes, fumadoras mayores de
35 anos, mujeres con migrana,
obesidad o hipertension.

- Inyeccién de progesterona.
Método anticonceptivo que se
basa en la aplicacion de una in-
yeccion intramuscular de hor-
mona progestagena. Debe ser
administrada cada 3 meses. Su
seguridad es del 98%.

- Implante subcutaneo. Es un
método anticonceptivo hormo-
nal compuesto por una varilla de
pequefno tamafo que se coloca
debajo de la piel del brazo de la
mujer, ofreciendo proteccién an-
ticonceptiva durante 3 o 5 anos.
Su eficacia se encuentra en torno
al 99%.

e DIU

El dispositivo intrauterino o DIU
es el método anticonceptivo re-
versible mas frecuentemente
usado en el mundo. Debe ser in-
troducido y extraido del Gtero por
un ginecoélogo. Permanece en el
Utero continuamente mientras
no se desee el embarazo y tiene
una duracion de 5 anos. Hay 2 ti-
pos de DIU: de cobre y de proges-
terona hormonal.

1




Reportaje

Métodos definitivos

o Esterilizacion tubarica. La liga-
dura de trompas es un método
anticonceptivo consistente en
una cirugia para cerrar las trom-
pas de Falopio, que comunican los
ovarios con el dtero. Hay 2 tipos:
quirdrgica o Essure.

— Dispositivo intratubarico. Es-
sure es un dispositivo anticon-
ceptivo permanente que no im-
plica la utilizacion de hormonas,

-20 anos
27 mujeres (2,6 %)

+40 anos
324 mujeres (31,5 %)

20 - 29 anos
293 mujeres (28,5 %)

30 - 39 anos
384 Mujeres (37,4 %)

Figura 1. Distribucion de la poblacién participante
en el estudio
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se introducen pequenas espira-
les flexibles en las trompas de
Falopio a través de la vagina y el
cuello uterino. Durante los 3 me-
ses siguientes, el cuerpo forma
una barrera natural alrededor de
estos microinsertos, que evitan
que el esperma alcance los évu-
los, y se evita asi el embarazo.

e Vasectomia. Consiste en la sec-
cién y ligadura de los conductos
deferentes. Como consecuencia,
en poco tiempo el semen eyacu-
lado no contiene espermatozoi-
des. La tasa de fallos no supera
el 0,5%. Después de la operacion,
todavia hay espermatozoides
almacenados, de modo que se
debe usar otro método de anti-
concepcién hasta que el esper-
miograma sea igual a o. Como
consecuencia, en poco tiempo el
semen eyaculado no contendra
espermatozoides.

Estudio sobre
anticoncepcion

En el PASSIR GIRONES-PLA DE
L'ESTANY durante el afio 2011 se
realizé un estudio sobre anticon-
cepcion con los siguientes resul-
tados:

Poblacion estudiada: muestra de
1.028 casos de pacientes sexual-
mente activas y no menopausicas
que acudieron a nuestro servicio
con una primera visita ginecol6-
gica. ®

Distribucion de la poblacion:

20-29 afos: 293 mujeres (28,5 %)

30-39 afios: 384 mujeres (37,4 %)

+ 40 aios: 324 mujeres (31,5 %)

40%

34,49%

35%

30% —

25% —

20% —

15% —

12,94%

10%
0% —
[0 Preservativo 34,49%
I Diu 1730 %
Aco 19,84%
[0 Met. Def. 12,94 %
I Coitus interruptus 3,70%

0,49%
Anillo vaginal 4,82%
I Ningun método 2,82%
Ogino 1,45%
I Parche 2,68%
I Inyectables 0,49%

Figura 2. Distribucion de los métodos anticonceptivos mas utilizados
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Prologo

Las alergias: ;el mal del siglo?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifi-
ca las alergias en el cuarto puesto mundial de en-
fermedades crénicas, tras el cancer, las patologias
cardiovasculares y el sida. Especifica que, desde
la actualidad hasta el afio 2050, una de cada dos
personas padecera alergia. El fenémeno crece en
Europa, especialmente en nifios y adolescentes.
Pero ;de dénde vienen estas alergias y a qué
se debe el aumento del fenémeno? El tema de
la alergia apenas se traté hasta los anos setenta
del pasado siglo.
M Las alergias respiratorias se deben a factores
conocidos y reconocidos, entre los cuales el mas
extendido es el polen en primavera, causante de
rinitis, estornudos, prurito nasal o conjuntivitis
y que puede evolucionar a asma crénica. ;Sera
mas agresivo el polen actual que hace 50 afos?
A priori no, se trataria de la contaminacién del
aire, cuyas particulas son expulsadas por los
gases de escape de los vehiculos que liberan
didxido de carbono (NO2), responsable de la
modificacion de la estructura bioquimica de los
polenes, que se han convertido mas agresivos.
Asimismo, también se sefala como responsable
a la contaminacion del aire en el interior de las
viviendas. De hecho, numerosos hogares no se
ventilan lo suficiente, lo que hace que se acumule
una gran cantidad de alérgenos potenciales: aca-
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ros, pelo de animal o moho, a los que se unen los
contaminantes domésticos utilizados diariamente
(tabaco, productos de limpieza...) que provocan un
aumento del riesgo de manifestaciones alérgicas.
También son conocidas las reacciones alérgi-
cas a las picaduras de insectos que pueden ser
el origen de shocks anafilacticos.
M Las alergias alimentarias se han duplicado en 5
anos. Como causa, huestros habitos alimentarios
y el surgimiento de la alimentacion industrial.
M Las alergias de contacto se encuentran en cons-
tante progresion: alergias al latex, a los cosméti-
cos, a los perfumes, a la henna..; los productos que
provocan alergias son numerosos. Por ejemplo, en-
contramos perfume en los detergentes, en el pa-
pel higiénico, en los productos capilares, en los fo-
lios decorados o en los pafuelos desechables. Sin
embargo, este perfume tiene un efecto negativo:
la progresion de las alergias a estos compuestos.
Los profesionales de la sanidad no estan libres
de alergias; de hecho, se encuentran afectados de
forma masiva. Representan el tercer cuerpo labo-
ral mas expuesto, tras los peluqueros y los traba-
jadores del sector de la alimentacion/restauracion.

Brigitte Retailleau
Directora de Ehpad
Dossier publicado por primera vez en SAS, nimero 67
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Directora de Ehpad

Enfoque

Las alergias laborales

Las alergias relacionadas con
el entorno de trabajo

e Las alergias forman parte de las patologias profesionales mas frecuentes

y se estan recrudeciendo en los ultimos anos.
e El sistema inmunitario, enormemente complejo, es la causa.

e Los servicios de salud se toman muy en serio las alergias y adoptan medidas

de prevencion rigurosas.

Las alergias relacionadas con
el entorno de trabajo son muy
frecuentes. Algunos sectores, en-
tre los que se pueden citar los
de la panaderia, la peluqueria, la
construccion y obras publicas, la
limpieza, la carroceria, el agro-
alimentario y la agricultura, se
encuentran gravemente afecta-
dos. Aquellos relacionados con
la salud se encuentran entre los
mas afectados.

Los mecanismos puestos
en marcha

La alergia esta relacionada con
un mal funcionamiento del sis-
tema inmunitario: “los tejidos
que constituyen una barrera del
organismo (como la piel o las
mucosas respiratorias o digesti-
vas) constituyen la interfaz en-
tre el entorno y el sistema in-
munitario y tienen una doble
funcién de defensa frente a las
infecciones y de mantenimiento
de la tolerancia ante los antige-
nos del entorno. [...] Las células
dendriticas, presentes en todos
los tejidos fronterizos, capturan
de forma permanente los anti-
genos que penetran. Las células
dendriticas que han internaliza-
do antigenos migran hacia los

ganglios linfaticos locorregio-
nales y finalizan su maduracién.
Posteriormente, inducen una
respuesta inmunitaria celular al
interactuar con los linfocitos T".
Sin embargo, en caso de alergia,
estos mecanismos no funcionan
de forma correcta.

Las manifestaciones
alérgicas

B Existen dos grandes categorias

de manifestaciones alérgicas:
e La primera esta relacionada
con la anafilaxis? y se distingue
por tres manifestaciones: la
urticaria, el shock anafilactico
y el angioedema o edema de
Quincke.
® La segunda esta relacionada
con la atopia, es decir, tiene una
predisposicion genética. Se ca-
racteriza por: dermatitis atopica
(eccema), asma y rinoconjunti-
vitis. Todas estas manifestacio-
nes son cronicas, con periodos
de remision y de crisis.

M Los alérgenos que las provocan
son muy diversos:
e Los alérgenos de la anafilaxis
son, en orden creciente, las pi-
caduras de insectos venenosos,
los medicamentos y los alimen-

tos (la leche, el huevo, las frutas
de cascara, el pescado...).

® Los alérgenos de la atopia son
el polen, las faneras de los ani-
males domésticos, los acaros, la
humedad, los alimentos, etc.

Las alergias laborales

Las alergias figuran, a dia de hoy,
entre las enfermedades laborales
mas frecuentes. Estas enfermeda-
des, nada leves, pueden alterar la
vida de los trabajadores afectados
y les obligan en ocasiones a cam-
biar de trabajo.

B No todos los trabajadores son
iguales ante las alergias labo-
rales. Algunos cuentan con una
herencia genética que les predis-
pone a ello. En el caso de estos in-
dividuos, el contacto repetido con
algunas sustancias habitualmen-
te inofensivas (alérgenos) puede
provocar el desarrollo de una re-
accién excesiva del sistema in-
munitario (sensibilizacion). El me-
nor contacto con un alérgeno es
suficiente para provocar la apa-
ricién de una reaccion alérgica.
Puede tomar diferentes formas:
urticaria, dermatitis, eccema, rini-
tis, conjuntivitis, asma... Ademas
de algunos casos de asma gra-
ve que pueden evolucionar hacia
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CUADRO1
Fuentes de nuevos alérgenos

M Los aldehidos se utilizan para fabricar algunos materiales

de construccion y aislamiento, pero también se encuentran en
productos de uso cotidiano: muebles y objetos de decoracion,
productos de bricolaje, mantenimiento y desinfeccion,
desodorantes, ambientadores, cosmeéticos, productos de higiene
corporal... Pueden emitirse durante su almacenaje o durante el uso.
Algunas actividades que implican combustion son también fuente
de aldehidos: fritura, tabaquismo, etc.

M Los amonios cuaternarios presentan las siguientes propiedades:
desinfectante (bactericida, fungicida), detergente y son
antiestaticos y no volatiles. Los encontramos especialmente en los
productos de limpieza y desinfeccion en el entorno de los cuidados,
los medicamentos (colirios), el champd, el suavizante... También se

utilizan en la industria agroalimentaria.

M El latex es un material elaborado a partir de la savia de la hevea.
Sirve para fabricar cauchoy se utiliza en numerosos productos.

M Los medicamentos con propacetamol fueron retirados
del mercado en 2009, por motivos de farmacovigilancia. El
propacetamol se utilizaba para tratar los dolores y la fiebre.

CUADRO 2
Prevencion

Pueden ponerse en marcha medidas de prevencién colectivas e
individuales para limitar el riesgo de exposicion alérgica:

e Ventilacion eficaz de los lugares de trabajo.

e Almacenamiento de los productos de mantenimiento en
recipientes apropiados y etiquetados, evitando cualquier
transferencia o manipulacién del contenido.

e Formacién del personal en los procedimientos y protocolos.

e Sustitucion de los productos reconocidos como causantes de

alergias.

e Limitacion del uso de pulverizaciones.

® Colocacion de protecciones individuales.

una insuficiencia respiratoria, las
alergias siguen siendo afeccio-
nes relativamente benignas, pero
alteran la vida de las personas
afectadas.

B Las moléculas responsables
de las alergias se han diversifi-
cado durante los ultimos veinte
anos: aldehidos, amonios cuater-
narios, agentes de vulcanizacions,
latex, propacetamol (cuadro 1)..
Numerosos compuestos com-
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pletan la lista de los alérgenos
ya conocidos hoy en dia, como el
cromo, la lejia, los antibidticos, el
o6xido de etileno y el formol.

Las alergias mas
frecuentes

Las alergias respiratorias

El asma laboral situa al personal
encargado de la salud en uno
de los primeros puestos de las

profesiones mas afectadas. El
personal de limpieza, incluyen-
do aquellos que se encargan
de la limpieza de los servicios
hospitalarios, es uno de los mas
afectados. A principios de los
anos noventa, aumenté entre
los profesionales de la salud el
numero de rinitis y de urticarias,
principalmente debido al latex.
Actualmente, los productos de
limpieza, los desinfectantes y los
esterilizantes (sobre todo pulve-
rizados) son los principales cau-
santes.

Las dermatitis alérgicas

El sector de la salud es uno de los
que presenta el riesgo mas ele-
vado de dermatitis de contacto
de origen laboral. Las principales
causas son el trabajo en un entor-
no himedo, el uso de detergen-
tes, los antisépticos, los guantes y
el plastico.

El diagnéstico

Es necesario diagnosticar estas
afecciones de forma precisa y
rapida. Las personas afectadas
deben ser tratadas por los ser-
vicios de medicina laboral, quie-
nes les orientaran en los servi-
cios especializados para que se
ponga en marcha un tratamien-
to curativo y una serie de me-
didas de prevencion adecuadas
(cuadro 2).

Conclusion

Estas enfermedades, de fuer-
te evolucién desde hace varios
anos, son verdaderos “venenos
de la vida cotidiana” y pueden
ser reconocidas como enferme-
dades laborales. Sera necesario
adecuar el puesto e incluso, en
ocasiones, una reconversion
profesional. A dia de hoy, se es-
tudian numerosas pistas para
explicar la recrudescencia de las
alergias, sean o no profesionales,
ya que el sistema inmunitario es
complejo. @

NOTAS

1.Hoarau C, Abuaf N,
Bérard F, Bienvenu
J,Chollet-Martin
S,Nicolas JF, et al.
Physiopathologie

de I'hypersensibilité
immédiate (HSI).
Angers: Association
des colleges des
enseignements
d’immunologie des
universités de langue
francaise (Assim); 2012.
2.La anafilaxia se
podria definir como
una reaccién alérgica
grave que aparece
rapidamente y que
tiene un potencial
fatidico. En general,
se caracteriza por

la aparicion de
numMerosos signos y
sintomas que pueden
afectar a uno o varios
sistemas de nuestro
cuerpo.

3.La vulcanizacion

€s un proceso
térmico que permite
al caucho adquirir
sus propiedades
elasticas. Con el
objetivo de obtener las
propiedades finales
del producto, como
son la resistenciay la
elasticidad, se afiaden
varios aditivos al
caucho.
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Allergy Principles
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Medicina del trabajo

Las alergias laborales

Dermatosis laborales en
los Técnicos en Cuidados de

Enfermeria

e Segun el estudio del Servicio de medicina del trabajo y de riesgos laborales del Centre

Hospitalier Universitaire de Nantes, las dermatosis laborales de contacto mas comunes

en los Técnicos en Cuidados de Enfermeria y en los empleados de servicios hospitalarios

son las dermatitis irritativas.

e En la mayoria de los casos, estas se asocian al uso de antisépticos en las practicas

de desinfeccion.

e Las dermatosis relacionadas con reacciones alérgicas son menos frecuentes.

e Las alergias causadas por el empleo de guantes han disminuido considerablemente

gracias al uso de materiales sin latex en los hospitales.

n la mayoria de estudios esta-

disticos sobre dermatosis labo-
rales, las que afectan al personal
sanitario ocupan las primeras po-
siciones.

Dermatosis laborales
observadas

M En un estudio de 69 casos ana-
lizados entre 2003 y 2005, se
observé que las dermatosis afec-
taban principalmente a mujeres
(tres cuartas partes de los casos
observados). En la mayoria de los
casos, se trata de mujeres jovenes

de mediana edad e incluso mas
jovenes (entre 21y 40 afos).

M En un estudio mas reciente en
el que se incluyeron 94 casos aten-
didos en la consulta de patologia
laboral y ambiental del centro hos-
pitalario universitario (CHU) de
Nantes, el 100% de los casos afecta-
ba a mujeres.

B Atendiendo a la frecuencia,
destacan ' |as dermatitis irritati-
vas y de desgaste, las dermatitis
inflamatorias mixtas (por irrita-
cion y alergia), las quemaduras
quimicas y las urticarias de con-
tacto (tablas1y 2).

H Las manos son las mas afecta-
das, pero todas las partes expues-
tas del cuerpo pueden serlo. Las
dermatosis del 44% de las perso-
nas examinadas eran atopicas.

Dermatitis irritativa

B Las dermatitis irritativas pro-
piamente dichas (30,5% de los
casos observados) son, sin duda,
las mas frecuentes debido al uso
de productos de limpieza. Se tra-
ta tan solo de una quemadura
leve que aparece en las zonas
en contacto con los productos
quimicos.

TABLA 1. NUmero de casos de dermatosis laborales en funcién de la localizacion de las lesiones.

8 (51,76%) 34 (20%)

8 (16,47%)

10 (5,88%)

0 (5,88%)

TABLA 2. Numero de casos de dermatosis laborales en funcion del lugar de trabajo.

Departamento de cirugia | Departamento de reanimacién | Departamento de medicina

24 (32%) 3 (4%)

26 (34,66%)

22 (29,3%)
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H Por ello, afectan a los dedos y
las manos: |a piel se vuelve roja
y brillante y, a continuacion, apa-
rece un edema subyacente que
a veces otorga a los dedos un as-
pecto hinchado. Este edema pue-
de ser superficial, dando lugar a
la aparicion de ampollas que se
rompen y desprenden serosidad.
Después, la piel se oscurece y se
liquenifica debido a la cronicidad
y al raspado, lo que provoca que
aparezcan dolorosas grietas de
profundidad variable. A menudo,
estas lesiones se sobreinfectan
por falta de higiene o debido a
cuidados inadecuados (abuso de
corticoides locales).

M Existen variaciones individua-
les que explican la disparidad de
las lesiones ante exposiciones
idénticas: mientras que un tra-
bajador que utiliza diariamente
un producto irritante con las ma-
nos desnudas no padecera ape-
nas lesiones, otro, en la misma
situacion, tendra las manos en
un estado que incluso requerira
hospitalizacién.

M Las dermatitis de desgaste son
una forma superficial de irritaciéon
que aparece cuando las agresio-
nes quimicas se producen como
consecuencia de continuos trau-
matismos fisicos, como la friccion
con una esponja metalica o con
diversos objetos que actdan a
modo de piedra pomez sobre las
zonas de agarre de las palmas de
las manos: al principio, simple-
mente desaparecen las huellas
dactilares, a lo que sigue una der-
matitis en las yemas de los de-
dos y en las palmas de las manos
y, finalmente, la piel se reseca y
se vuelve escamosa y con grie-
tas. Estas lesiones se deben a los
mismos factores quimicos que las
dermatitis irritativas.

Dermatitis inflamatorias mixtas

B Las dermatitis inflamatorias
mixtas se producen por la combi-
nacion de dos fenémenos: un me-
canismo de irritacion y la accion
de uno o mas alérgenos. Estas
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Informacion para
recordar

o Lavarse las manos mas

de 15 veces al dia y usar un
jabdn antiséptico, unido a la
utilizacion de una solucién
hidroalcohdlica, resulta muy
irritante para la piel. Son tan
agresivos para la epidermis
como trabajar en un lugar
humedo.

e Combinar y utilizar de
forma continuada jabones
antisépticos y soluciones
hidroalcohélicas resulta
inutil.

® Parece ser que las
soluciones hidroalcohélicas
son mas eficaces y menos
degradantes para la piel que
la combinacion de ambos.

dermatitis representan el 55,78%
de los casos observados. Las lesio-
nes son idénticas a las que pro-
duce la dermatitis irritativa, pero
los brotes vesiculares, el caracter
atépico, la resistencia a las medi-
das preventivas y la lenta recupe-

raciéon en caso de baja por enfer-
medad llevan a realizar pruebas
epicutaneas que detectan uno o
mas alérgenos como causantes.

M La combinacion de uno o mas
irritantes y alérgenos que acttan
a la vez aumenta en 4,5 veces la
frecuencia de las alergias y la in-
tensidad de la reaccion alérgica?3.

Dermatosis alérgicas de tipo
“hipersensibilidad retardada”

B Las dermatosis alérgicas rela-
cionadas con una hipersensibili-
dad de tipo “retardada aislada”
ocurren con escasa frecuencia
(13,68 % de los casos observados).
Se caracterizan por lesiones dis-
persas de tipo vesicular o erite-
matoedematosa en las manos y
zonas expuestas. Las pruebas epi-
cutaneas realizadas en relacién a
los componentes de los productos
de limpieza producen una reac-
cion positiva.

M Las lesiones inflamatorias cu-
taneas de las yemas de los dedos,
que se producen de forma intensa
y continuada, dan lugar a trastor-
nos tréficos de las ufas, que cre-
cen anormalmente en forma de
lineas transversales distréficas, lo
que se corresponde con los brotes
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Las alergias laborales

Dermatitis asociadas al detergente para

lavar platos

En un centro hospitalario universitario, se atribuyé una epidemia
de dermatitis irritante al hecho de que los platos de los pacientes
fueron tratados con detergentes antes de ser enviados, sin

ser previamente enjuagados correctamente, al departamento
central donde se encontraban los lavavajillas. Los empleados

de estos departamentos desarrollaron dermatitis irritativas

entre el pulgar y el dedo indice debido a la manipulacién de
numerosos platos impregnados de detergentes que provenian de
diferentes departamentos. El uso de agua sin detergente en los
departamentos ha permitido evitar estas dermatosis

mas importantes. También pueden
producirse infecciones micoticas
en las unas debilitadas.

Urticarias de contacto

Ademas de las urticarias, asmas o
shocks anafilacticos relacionados
con la alergia al latex, que han
disminuido considerablemente
gracias a las medidas preventivas
de los “hospitales sin latex”, se
distinguen las urticarias de con-
tacto provocadas por una serie de
antisépticos y desinfectantes.

Analisis de datos

La quimica

M Las dermatosis laborales de con-
tacto observadas en los Técnicos
en Cuidados de Enfermeria y en
los empleados de servicios hospi-
talarios son, sobre todo, las der-
matitis irritativas, relacionadas
en su mayoria con los antisépti-
cos a base de hipoclorito de sodio
o de amonios cuaternarios utili-
zados para desinfectar las insta-
laciones y los instrumentos sa-
nitarios. La clorhexidina, comun-
mente usada hace algunos anos,
se utiliza hoy en dia en menor
medida, por lo que las alergias
observadas entonces son ahora
poco frecuentes4s. La dermatitis
provocada por el empleo de de-
tergentes para la limpieza es ca-
da vez menos comun, gracias al
uso de guantes, especialmente
los de vinilo.

M E| glutaraldehido, ampliamen-
te utilizado para desinfectar ins-
trumentos, se usa hoy en dia en
menor medida y las alergias son
menos frecuentes. En su lugar, se
emplea acido peracético irritante.
El dibromodicianobutano, inclui-
do en las llamadas cremas “pro-
tectoras”, ya no se utiliza en los
nuevos productos, pues ha sido
causante de numerosas alergias.
M Los productos a base de iso-
tiazolinona son a menudo res-
ponsables de eccemas laborales
y no laborales®. La manipulacién
de instrumentos y diversas pie-
zas metalicas provoca numerosas
alergias a metales (niquel, cromo
y cobalto).

MW También es importante conocer
y prevenir las alergias a los perfu-
mes (fragancias).

Los guantes

B Los guantes son causantes de
dermatosis por maceracion, sobre
todo si se emplean por un largo
periodo de tiempo. Pueden pro-
vocar alergias, especialmente al
latex73. Los avances observados
en su fabricacion, sobre todo en
la fase de lavado, han disminuido
considerablemente la frecuencia
de las dermatosis provocadas por
el contacto con el latex. Algunos
hospitales y clinicas han eliminado
por completo todos los productos
a base de latex, lo que ha facilitado
la desaparicion de alergias inme-
diatas a esta proteina.

M No obstante, todavia existen
alergias a los aceleradores de la
vulcanizacion del caucho, de la fa-
milia de los tiuranos o del mercap-
tobenzotiazol. Se han destacado
las alergias a la difenilguanidina.
Los guantes de vinilo rara vez su-
ponen agentes sensibilizantes,
aunque pueden darse reacciones
al fosfato de tricesilo o a los bio-
cidas presentes debido a la conta-
minaciéon microbiana imperante
en los paises donde son fabrica-
dos a precios bajos.

B Ademas, se han observado ver-
daderos brotes de dermatitis facia-
les relacionadas con una marca de
mascarilla procedente de un pais
asiatico. El cambio de marca de
mascarilla supuso la total curacion.
No se pudo revelar el factor respon-
sable debido al secreto comercial y
a la lejania de las areas de fabrica-
cion de las mascarillas.

Conclusion

Las dermatitis de contacto pue-
den considerarse enfermedades
laborales, especialmente si el
agente causante se incluye en las
tablas de enfermedades laborales.
La prevencion se basa en las me-
didas colectivas:

e Aprender las practicas adecua-
das de lavado de manos.

o No confundir el efecto del deter-
gente para lavar con el efecto an-
tiséptico, no asociarlos de forma
sistematica.

e Evitar el uso indebido de jabo-
nesy guantes.

e Eliminar los alérgenos potentes,
especialmente la isotiazolinona.

e Evitar los detergentes en espray
y los detergentes que contengan
bases o acidos fuertes: optar por
productos con un pH compren-
dido entre 5y 8. Las medidas in-
dividuales incluyen el “engrasa-
do” regular de manos con cremas
emolientes, tanto en el trabajo
como fuera del trabajo, asi como
el uso de guantes de vinilo en vez
de guantes de latex o de goma. Se
debe prestar especial atencion si
la lesion es atopica. @

Nosocomio/Numero 79 2016



Como actuar

Las reacciones a

¢ Las manifestaciones alérgicas son con frecuencia benignas.
¢ Sin embargo, en algunos casos, la alergia puede provocar la aparicion de sintomas graves.

ergicas graves

e Necesitara una atencion médica de urgencia y que no comprometa el pronéstico vital.

a Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) situa las alergias
entre las seis patologias mas fre-
cuentes entre la poblacion mun-
dial. Ademas, el nimero de per-
sonas alérgicas aumenta un 50%
cada 10 anos, lo que convierte al
fenémeno alérgico en un reto pa-
ra la salud publica de cualquier
pais. Sin embargo, con frecuencia,
las manifestaciones alérgicas son
benignas (estornudos, lagrimeo,
secrecion nasal, prurito, etc.) y sen-
cillas de tratar. No obstante, en
algunas situaciones, la reaccién
del cuerpo humano frente a un
alérgeno es grave, y se manifiesta
a través de un shock anafilactico
que puede tener como consecuen-
cia la muerte. Se trata de una reac-
cién alérgica generalizada.

La reaccion alérgica

B La anafilaxia es una reaccion
de hipersensibilidad a un alérge-
no. Dicho de otro modo, la alergia
designa una respuesta anormal y
excesiva del sistema inmunitario
tras el contacto con una sustancia
ajena al cuerpo humano. Se dis-
tinguen dos fases:

o El periodo denominado “inicia
hace referencia al primer contac-
to con el alérgeno. La persona se
muestra asintomatica, pero el or-
ganismo fabrica anticuerpos que
permaneceran a la espera hasta
el proximo contacto con el alér-
geno. A este proceso se le conoce
como “sensibilizacion”.

o El periodo denominado “secun-
dario” corresponde al segundo

I”
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contacto del organismo con el
alérgeno, que desencadena una
reaccion del sistema inmunitario
y, como consecuencia, una reac-
cion alérgica o “anafilaxia”, mas o
menos grave, por la liberacion de
una sustancia fabricada por el sis-
tema inmunitario: la histamina.
B Constatamos que estas reaccio-
nes son mas frecuentes en ado-
lescentes y adultos, y que la edad
avanzada hace que se agraven las
reacciones. Los shocks anafilac-
ticos se deben principalmente a
alergias alimentarias (50% de los
casos), a alergias a medicamentos
(entre el 15y el 20% de los casos) y
a picaduras de insectos.

Las manifestaciones
anafilacticas

B Se distinguen cuatro estadios
de anafilaxia en funcién de la gra-
vedad de la reaccion, aunque la
evolucion es, con frecuencia, im-
previsible. Por ejemplo, es posible
que, tras una reaccion inicial be-
nigna, se agrave la situacion. Los
primeros signos de una anafilaxia
se manifiestan rapidamente tras
el contacto con el alérgeno: de 10
a 20 minutos en el caso de una
reaccién a un medicamento o una
picadura de insecto y de 30 minu-
tos a una hora en el caso de una
alergia alimentaria o respiratoria.

M Los estadios 1y 2 se manifiestan
a través de trastornos digestivos
(nausea, vomitos, dolor abdominal,
etc.), manifestaciones respiratorias
(rinitis, tos, crisis asmatica mode-

rada) o cutaneas (urticaria, prurito,
etc.) que pueden acompafarse de
un edema de Quincke moderado
(hinchazén del rostro y/o de las
paredes de la cavidad bucal).

Estos dos primeros estadios
no constituyen una urgencia vi-
tal, pero si requieren supervision.
Sera necesaria la supervisién de
un alergélogo que ayude a preve-
niry tratar estos sintomas.

M El estadio 3 es el primero del
shock anafilactico: puede com-
prometer el pronostico vital y
constituye una emergencia real.
Se manifiesta a través de la alte-
racion del ritmo cardiaco (taqui-
cardia) y de una disminucién de
la presion arterial, responsable de
una incorrecta oxigenacion del
organismo.

Puede presentarse acompa-
fiada de una gran urticaria, una
crisis de asma con asfixia (bron-
coespasmos) y/o un edema de
Quincke grave asociado a una
sensacion de quemazon intensa
localizada en:

e Las paredes de las vias respira-
torias (faringe): la persona expe-
rimenta dificultad para respirar,
hablar y tragar (disfonia, disfagia,
disnea respiratoria).

e La piel, mucosas y tejidos subcu-
taneos: inflamacién de los labios,
de la lengua, de los parpados y, en
ocasiones, del aparato genital.

La persona se encuentra nerviosa
y angustiada. Posteriormente, se
produce una pérdida de conscien-
cia que puede desencadenar inclu-
soen coma.

Palabras clave

e Alergia

«Shock anafilactico
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M El estadio 4 corresponde a la pa-
rada cardiorrespiratoria (PCR). Si no
se trata de manera urgente, puede
desencadenar la muerte.

Como actuar

M Frente a estas manifestaciones, el
Técnico en Cuidados de Enfermeria
deber3, con urgencia:

e Avisar al enfermero y al médico
o llamar al Samu y describir de
forma precisa la situacion y los
sintomas.

e Aislar a la persona y permanecer
a su lado esperando a que el médi-
co comience a tratarlo, sin mostrar
miedo.

e Realizar primeros auxilios: si la
persona se encuentra conscien-
te, tumbarla en posicion decubito
supino con las piernas elevadas;
si esta inconsciente, colocarla en
posicion lateral de seguridad (PLS).
M La intervencion del médico de-
pendera del estadio de la anafilaxia:
e En los estadios 1y 2, podra in-
yectar antihistaminicos y corticoi-
des. Posteriormente, el Técnico en
Cuidados de Enfermeria colocara
al paciente en posicion semisen-
tada y lo supervisara junto con la
enfermera hasta que se recupere.

Se le comunicara al paciente

que, en el 30% de los casos, |a
anafilaxia puede reaparecer algu-
nas horas mas tarde en forma de
una segunda crisis, en ocasiones,
mas grave.
e En el caso del estadio 3, se in-
yectara adrenalina para mantener
el sistema cardiovascular y el pa-
ciente sera tratado en la unidad
de supervision continua o en rea-
nimacion.

El Técnico en Cuidados de
Enfermeria de reanimacién cola-
borara con la enfermera en la su-
pervision y cuidado del paciente:

— Control electrocardiografico y

oximétrico continuo.

— Oxigenoterapia con mascarilla

con caudal abundante (6-8 I/min).

— Colocacion en posicion semi-

sentada.

—Instalacion de una via venosa.

Las alergias laborales

— Monitorizacién continua de

las funciones respiratorias y

cardiacas.
o En |a fase 4, realizara una reanima-
cion cardiorrespiratoria. El Técnico
en Cuidados de Enfermeria ayudara
ala enfermera a preparar el material
de reanimacion necesario. Se proce-
derd aintubar al paciente.

El papel del Técnico en
Cuidados de Enfermeria

frente al riesgo de alergia

Desde su papel privilegiado en su
relacion con el paciente, el Técnico
en Cuidados de Enfermeria puede
obtener informacion importante
sobre sus habitos e identificar el
riesgo de alergia; esta informacién
deberd indicarse a la enfermera
y al facultativo y se anotara en la
historia del paciente.

M Durante esta fase, debe realizarse
un control de:

e La distribucion de las comidas,
conociendo los riesgos de alergias
alimentarias de los pacientes y
vigilando las bandejas.

e La ayuda en el bano, conociendo
las alergias de contacto provoca-

CUADRO'

das por algunos productos de hi-
giene, cuyo uso debera prohibirse.
e £l cuidado de la habitacion,
teniendo conocimiento de las
alergias respiratorias y sabiendo
utilizar los productos de manteni-
miento con sensatez.

M Si se tiene conocimiento de que
el paciente es alérgico, el Técnico
en Cuidados de Enfermeria ga-
rantizara, de comun acuerdo con
la enfermera, que la informacién
se muestra de forma correcta para
todo el personal (panel de infor-
macion de la sala de cuidados y la
oficina de servicio, de la siguiente
forma: D.o Diia. X. es alérgico/a a...).
M El Técnico en Cuidados de
Enfermeria participa también
en la educacién de los pacientes.
Vigila, junto con la enfermera, la
correcta comprension de las reco-
mendaciones que se le proporcio-
nany su capacidad para ponerlas
en marcha para evitar casos de
anafilaxia.

M Si el Técnico en Cuidados de
Enfermeria se encuentra solo y se en-
frenta a un shock anafilactico, debera
saber actuar rapidamente y de acuer-
do con la situacién (cuadron). @

Como actuar en caso de shock anafilactico

M Si no se tiene conocimiento de alergias previas en el paciente, el
Técnico en Cuidados de Enfermeria debe:

e Llamar al Samu.

» Colocar al paciente en posicion lateral de seguridad (PLS).
e Preparar el material de oxigenacion.
e Supervisar al paciente: ritmo cardiaco, presion arterial, respiracion.

M Si se tiene conocimiento de la alergia de la persona y si esta
cuenta con un kit' de tratamiento, el Técnico en Cuidados de

Enfermeria debera:

« De forma obligatoria (como todos los ciudadanos) intervenir
inyectandole adrenalina y, si es posible, [lamar al Samu previamente.

e Colocar al paciente en PLS.

e Supervisar a la persona (ritmo cardiaco, presion arterial,
respiracion) hasta que llegue la ayuda.
e Transmitir al Samu las condiciones en las que se produjo el schock

anafilactico.

"Kit de adrenalina: jeringuilla autoinyectable de adrenalina. Inyeccion por via subcutdnea

o intramuscular (indicado en el kit).
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El cuidado del paciente con
cirrosis hepatica hospitalizado

Separata

La cirrosis representa, por su mortalidad y morbilidad, uno de los principales problemas de salud del mundo. Es una
enfermedad cronica del higado que consiste en la alteracion progresiva del tejido hepatico normal que se sustituye
por tejido fibroso y nodulos de regeneracion. A medida que la enfermedad evoluciona pueden aparecer sus

principales complicaciones: desnutricion, varices esofagicas, ascitis, ictericia y encefalopatia hepatica. Son muchas

las recomendaciones y cuidados que debe seguir un paciente con cirrosis hepatica, por ello conocer la enfermedad
y los problemas a los que se enfrenta y su cuidado es imprescindible para el Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria (TCAE), que podra ayudar de esta manera a un mejor control de los sintomas y de la seguridad, asi como

a un aumento de la empatia.

Este articulo explica, actualiza y reflexiona sobre qué cuidados proporciona el TCAE al paciente con
cirrosis hepatica, centrandose fundamentalmente en el cuidado de la alimentacion y nutricion y de la piel,

asi como en el aumento de la seguridad del paciente.
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Introduccion

La cirrosis es, debido a su mor-
talidad y morbilidad, uno de
los principales problemas de
salud del mundo'. En Espana,
en 2002 era causa del 1,4% de
las defunciones, y ahora que
la mortalidad por esta enfer-
medad ha experimentado un
gran descenso -un 45% entre
1990 y 2002%-, la prevencion de
la enfermedad y el cuidado de
los pacientes que la padecen
se han vuelto aspectos clave
a los que el Técnico en Cuida-
dos Auxiliares de Enfermeria
(TCAE) también dedica su aten-
cion. Son muchas las recomen-
daciones y cuidados que debe
seguir un paciente con cirrosis
hepatica, y una escasa adhe-
rencia a éstas puede suponer
graves problemas para la salud,
con repercusiones econémi-
cas negativas para el sistema
sanitario. Un conocimiento y
aceptacion de la enfermedad,
del tratamiento a seguir, y una
relaciéon de empatia entre el
paciente y el equipo asistencial,

Palabras clave:

e Enfermedad
crénica

e Desnutricion

o Ascitis

e Edemas
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Separata

confianza y respeto, son factores
que favorecen el cumplimiento del
régimen terapéuticos.

Por ello, conocer la enfermedad
y los problemas a los que se en-
frenta un paciente con cirrosis he-
patica y su cuidado es imprescin-
dible para el TCAE, que podra ayu-
dar de esta manera a un mayor
control de los sintomas, mejora de
la seguridad y la empatia.

¢Qué es la cirrosis y
cuales son sus causas?

Es una enfermedad crénica del
higado consistente en la altera-
cion progresiva del tejido hepa-
tico normal que se sustituye por
tejido fibroso y nédulos de rege-

neracion4. Puede deberse a distin-
tas causas. En nuestro medio, mas
del 9o% se deben a la hepatitis
virica, B y fundamentalmente C, y
al consumo excesivo de alcohol4.

¢Cuales son los signos y
sintomas de la cirrosis?

La cirrosis hepatica cursa habi-
tualmente con un periodo libre de
sintomas o poco sintomatico. Es-
te periodo se denomina fase com-
pensada. En esta fase, aproxima-
damente un 40% de los pacientes
puede presentar cansancio, pérdida
de apetito y peso, y molestias ab-
dominales. También pueden apare-
cer vasos sanguineos en forma de
arafa (arafas vasculares), palmas
de las manos enrojecidas (eritema
palmar) y varices esofagicas. Estos
sintomas se deben fundamental-
mente al aumento de presion en
la vena porta (hipertensién portal).

¢Cuales son las
complicaciones de la cirrosis?
A medida que la enfermedad evo-
luciona, hay un mayor deterioro de
la funcion hepatica y un aumento
de la hipertension portal. En la fase

descompensada de la enferme-
dad, aparecen las complicaciones
de la cirrosis, fundamentalmente
desnutricion, ascitis y edemas, he-
morragia por varices esofagicas,
encefalopatia hepatica e ictericia4.
M La desnutricion. El higado es el
responsable de aproximadamen-
te el 25% del metabolismo basal
del organismo, por lo tanto, con la
insuficiencia hepatica que produ-
ce la cirrosis, el metabolismo de
las grasas, los carbohidratos y las
proteinas, el almacenamiento y la
activacion de las vitaminas y los
minerales, la formacién y la excre-
cion de bilis, se van a ver altera-
das. La desnutricion es la compli-
cacién mas frecuente de la cirro-
sis hepatica. La presentan entre

el 88% y el 100% de los cirroticos’.
La desnutricion proteico-calérica
constituye ademas un factor de
riesgo para el desarrollo de ascitis
y hemorragia digestiva.

M Las varices esofagicas. Son ve-
nas dilatadas en el dltimo tramo
del eséfago. Aparecen porque el
tejido fibroso del higado impide
que la sangre drene con normali-
dad y hay hipertension portal. Las
venas aumentan su presion san-
guinea y esto puede desencade-
nar su rotura y la consecuente he-
morragia. El sangrado por varices
esofagicas es una complicacion
grave del dano hepatico cronico
que puede llegar a ser mortal. Las
varices esofagicas no producen do-
lor ni molestias, pero el 50% de los
pacientes con hipertension por-
tal y varices esofagicas, siempre
y cuando no tomen medidas qui-
rargicas apropiadas, tienen una
esperanza de vida de menos de 1
ano®. Entre las medidas quirargi-
cas mas habituales se encuentran
la ligadura de varices con bandas
elasticas o TIPS (por sus siglas en
inglés, Transjugular Intrahepatic
Portosystemic Shunt), que consiste

en la insercion de una proétesis (es-
tent) que comunica la vena porta
con la vena suprahepatica.

M La ascitis. Es la acumulacion de
liquido en la cavidad abdominal.
Un 50% de los pacientes con cirro-
sis hepatica compensada la desa-
rrollara en 10 anos de seguimiento
(Gonzalez Alonso et al. 2008)3. Los
pacientes con ascitis presentan
hinchazén abdominal y aumento
de peso. Ademas, pueden aparecer
edemas en los miembros inferio-
res, y sentir indigestion, nauseas
y sensacion de saciedad. Los prin-
cipales estandares del tratamien-
to de la ascitis en pacientes con
cirrosis son la restriccion de sal
en la dieta y los diuréticos orales,
que consiguen movilizar la ascitis
en el 9o% de estos enfermos. La
eficacia del tratamiento se evalla
por 2 parametros: pérdida de peso
y excrecion urinaria de sodio de
24 h. Si esto no resulta suficiente,
el facultativo suele proceder a la
paracentesis. Hay 2 clases de para-
centesis, la evacuadora, cuyo obje-
tivo es disminuir la presién intra-
abdominal y evitar la insuficiencia
respiratoria por sobreelevacion del
diafragma, y la paracentesis diag-
néstica, cuyo objetivo es analizar
el liquido ascitico. El liquido de as-
citis debe extraerse lentamente, a
través de una pequena sonda de
plastico, e infundirse por via intra-
venosa albumina humana baja en
sal (50 a 200 g) en plazo de 12 a
24 h para prevenir la hipovolemia
y el shock que podria resultar de
la desviacién de liquido del com-
partimiento intravascular hacia la
cavidad peritoneal. En la tabla 1 se
presenta el material necesario que
un TCAE preparara, con la ayuda de
la enfermera, para una paracente-
sis y los cuidados que se realizaran
durante este procedimiento.

M La ictericia. La ictericia es el color
amarillo que toma la piel y las mu-
cosas debido a un aumento de la
bilirrubina en sangre. La ictericia es
uno de los signos mas clasicos de
las enfermedades del higado y se
manifiesta cuando |a bilirrubina en
la sangre aumenta de 2 a 3 mg/dL
(el valor normal es inferior a 1). Ha-
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bitualmente, antes de producirse
ictericia se produce coluria, que es
la coloracion oscura de la orina por
excrecion de la bilirrubina a través
de los rinones. La ictericia no es una
enfermedad en si misma, sino que
es un signo de alarma. No existe
un tratamiento para la ictericia co-
mo tal. El prurito o picazén es un
sintoma de algunas enfermedades
hepaticas que puede llegar a ser
particularmente molesto. El prurito
se manifiesta frecuentemente con
mas intensidad en la palma de las
manos y las plantas de los pies, sin
embargo, puede ser generalizado
y tan intenso que interfiera con la
actividad normal de la persona y
con el suenio.
M La encefalopatia hepatica. Con-
siste en una alteracion neuropsi-
quiatrica potencialmente reversi-
ble de origen metabdlico, debida
a la existencia de un exceso de
amonio en la circulacién (Gomez-
Ayala, 2012)*°. El amonio afecta
al sistema nervioso central pro-
duciendo sintomas psiquiatricos
muy diversos: alteracion del sue-
fio, confusion, agitacion o letargo.
Ademas de estas complicacio-
nes a las que nos hemos referido,
diversos estudios han anadido
que los pacientes con cirrosis pre-
sentan fatiga, pérdida de auto-
estima y alteracion de la imagen
corporal, disminucion de capaci-
dad de trabajo, ansiedad, depre-
sion y otros problemas emociona-
les que reducen profundamente
su calidad de vida (Schiff et al.
1999 en Kim et al. 2006)".

¢Qué cuidados proporciona

el TCAE al paciente con

cirrosis hepatica?

Cuidado de la alimentacion

y nutricion

Administraremos una dieta con

las necesidades caloricas y protei-

cas diarias, fomentando en la me-

dida de lo posible la alimentacion

por via oral. Para ello, respetare-

mos los gustos gastronémicos del

paciente, haciendo la comida lo

mas atractiva posible.
Animaremos al paciente a que

tome los suplementos alimen-
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Tabla 1. Material necesario para paracentesis

Material para paracentesis evacuadora

Guantes no estériles

Clorhexidina al 2%, povidona yodada o
alcohol al 70°

Jeringas de 20y 10 cc
Alargadera
Bolsa de orina antirreflujo
Bote de diuresis
Apbsitos, esparadrapo y tiras adhesivas
Contenedor de material punzante
Tubos de analitica:
— Bacteriologia: bacilo de Koch, cultivo

Separata

Material para paracentesis diagnéstica

Gasas estériles

Clorhexidina al 2% o como alternativa,
povidona yodada o alcohol al 70°

Pafio estéril

Guantes estériles y no estériles
Agujas de 40 x 11

Jeringas de 20 y 10 cc

Contenedor de material punzante
Tubos de analitica:

— Bacteriologia: bacilo de Koch, cultivo
aerobio y anaerobio

aerobio y anaerobio
— Bioquimica
—Hemograma
—Anatomia patolégica

- Bioguimica
—Hemograma
—Anatomia patoldgica

Cuidados
anteriores

Anotar en la grafica los signos vitales, peso.

Tranquilizar al paciente sobre la exploraciéon que se le va a realizar.
Adoptar medidas asépticas en la zona de puncion.

Vigilar al paciente durante la realizacion de la técnica.

Resaltarlaimportancia de permanecer quietodurante el procedimientoy proporcionar
ayuda a la hora de levantarse.

Cuidados
posteriores

La paracentesis la retiraremos:
— Cuando deje de drenar.
— Cuando el liquido ascitico sea hematico.
— Cuando la pauta médica indique una cantidad concreta.

Indicar al paciente que avise al personal de enfermeria si detecta: pérdida de liquido
por la zona de puncién, mareo, sangrado, sudoracién o fatiga.

ticios si los precisa. Ademas, fo-
mentaremos el consumo de
alimentos ricos en fibra (frutas
y verduras) para garantizar, al me-
nos, 1 o 2 deposiciones al dia. Es
importante mantener este ritmo
intestinal para prevenir la ence-
falopatia.

Las limitaciones dietéticas uni-
camente se indicaran cuando
sean necesarias siendo las Unicas
establecidas:

a) Restriccion del sodio en pa-

cientes con ascitis y/ o edemas

az2g/dia’.

b) Restriccion de liquido si exis-

ten edemas y/o ascitis.

c) Restriccion de los lipidos en
pacientes con colestasis y es-
teatorrea.

d) Respecto a la restriccion pro-
teica en pacientes con encefa-
lopatia hepatica existe cierta
controversia no habiéndose de-
mostrado mejoria clinica de mo-
do cientifico tras la aplicacion de
esta medida (UptoDate, 2012)™.
e) Las requeridas por otras en-
fermedades asociadas a la cirro-
sis que requieran medidas nu-
tricionales (fundamentalmente
diabetes mellitus).

Se recomienda ademas el aban-

dono total de alcohol.
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Separata

procedimiento de administracion
de los enemas de solucion de lac-
tulosa del Hospital Universitario
Araba, sede Txagorritxu™

Tabla 2. Cuidados del TCAE en el procedimiento de taponamiento de varices esofagicas.

« Control de los signos vitales.
» Colocar al paciente en posicion semisentada (Fowler).

e Vigilar estrechamente el mantenimiento de la traccion de la sonda Sengstaken-Blakemore, .
fugas o desplazamientos. Cuidados del personal TCAE
M Preparar al paciente. Explicare-

Las complicaciones que se pueden derivar de la colocacion de la sonda son: dolor toracico,

obstruccion de la via aérea, dificultad para su insercion, dificil control del sangrado, neumonia por
aspiracion, rotura esofagica, mediastinitis, necrosis o erosién esofagica.
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Cuidado de la piel

Ante la ictericia y el prurito en
ocasiones se emplean farmacos
antihistaminicos y sedantes. Sin
embargo, otras medidas como
mantener la piel hidratada con
crema, realizar banos con agua
tibia, aplicar y evitar una friccién
excesiva al secarse después del
bano, pueden resultar también
efectivas para aliviar el picor y las
heridas de rascado.

Ademas, en los periodos en los
que el paciente permanezca en-
camado sera necesario realizar
los cambios posturales necesa-
rios para prevenir la aparicion de
Ulceras por presion y la acumu-
lacion de liquidos en las zonas
declives. Salvo contraindicacién
médica, el paciente deberd per-
manecer levantado el mayor

tiempo posible; esto contribuira
al mantenimiento de la fuerza
muscular y ayudara progresiva-
mente a la recuperacién de la ac-
tividad.

Cuidados para aumentar

la seguridad del paciente

Y prevenir riesgos

B Ante varices esofagicas y riesgo
de hemorragia

Cuando no existe sangrado evi-
dente se controlarg, valorara y co-
municara al resto de profesionales
sanitarios que atienden al pacien-
te si hubiera presencia de episo-

dios de pérdida de conciencia, he-
matemesis, o deposiciones de tipo
melena, de color negro, consisten-
cia semiliquida y mal olor. Estos
son signos de que existe un san-
grado digestivo activo.

Cuando ocurre un sangrado
masivo, este suele tratarse inicial-
mente en planta con un tapona-
miento con la sonda de Sengs-
taken-Blakemore. Los cuidados
del TCAE ante este procedimiento
se exponen en la tabla 2.

B Ante encefalopatia y riesgo de
accidentes

Los sintomas de la encefalopatia
pueden empezar lentamente y
empeorar de manera gradual, o
pueden comenzar de forma repen-
tina y ser graves desde el principio.
Por eso es importante que valo-
remos en el paciente su forma de

hablar, andar y comer, comparan-
dola con su forma de hacer habi-
tual. Asimismo, deberemos valorar
el patron del sueno que suele alte-
rarse con la encefalopatia.

Si el paciente, a pesar de la die-
ta, y la toma de lactulosa por via
oral, no hace 1 o 2 deposiciones
al dia se prescribiran enemas. Los
enemas son una forma rapida y
efectiva de retirar los sustratos
de amonio que se acumulan en el
colon™. EI TCAE es quien suele ad-
ministrar los enemas que pueden
ser de solucion acuosa o de lac-
tulosa. En la tabla 3 se expone el

mos al paciente el procedimiento
y observaremos si se siente in-
céomodo o siente verglienza (to-
do con el pacientes consciente).
Comprobaremos si presenta mo-
lestias en la zona.
M Periné. El cuidado perineal es un
procedimiento embarazoso para la
mayoria de los pacientes, particu-
larmente si el paciente es del sexo
contrario. Los cuidados perineales
se deben administrar eficazmente
y de forma natural, pero siempre
se utilizaran guantes y de ese mo-
do, se evitaran infecciones.
B Inspeccionar el area perineal.
Ya que se esta procediendo a la
higiene del paciente, es buen
momento para inspeccionar la
zona perineal y determinar la
existencia de inflamacién, ex-
coriacion o hinchazon, especial-
mente entre los labios en las mu-
jeres y los pliegues escrotales en
los hombres. También sera mo-
mento de observar la existencia
de flujo excesivo de los orificios
perineales-genitales y la presen-
cia de olores.
M Lavar y secar la zona del periné-
genitales. En mujeres deberemos
limpiar los labios mayores abrién-
dolos para lavar los pliegues que
existen entre los labios mayores y
los menores, ya que las secrecio-
nes tienden a colocarse alrededor
de los labios menores, facilitan-
do el crecimiento bacteriano. En-
juagar bien al paciente, pudiendo
colocar una cufia para facilitar la
higiene. Secar completamente el
periné poniendo especial atencion
a los pliegues de los labios, ya que
la humedad favorece el crecimien-
to de muchos microorganismos.
En hombres, lavar y secar el
pene, usando toques firmes. Al
manejar firmemente el pene po-
demos prevenir una ereccion. Re-
traeremos el prepucio para ex-
traer el glande del pene y poder
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Tabla 3. Los cuidados del TCAE en el procedimiento de preparacion
y administracion del enema de lactulosa (Protocolo del Hospital

Universitario Araba)".

Objetivo

Limpieza del intestino para prevenir o mejorar la
encefalopatia.

Material Equipo del enema (irrigador, goma y conexion)

Lubricante

Sonda rectal

Precauciones

Temperatura adecuada de la solucién (aprox. a 37°)

Administracion lenta del enema.

Preparacion del

derecha.

Explicar al paciente la técnica para evitar un estado
paciente de ansiedad, tranquilizarlo y aislarlo si esta en
habitaciéon comun para preservar su intimidad.
Procurar que el paciente esté relajado y coopere

a la hora de retener el enema. Orinar antes de
administrar el enema. Ayudaremos al paciente a
colocarse del lado izquierdo, flexionando la pierna

Cuidados durante
el procedimiento

Prepararemos el equipo con la solucién 250cc de
lactulosa y 750cc de agua.

Lubricaremos la sonda e introduciremos en el ano
aproximadamente 10-15cm, evitando forzar la sonda
si hay resistencia.

Levantaremos el irrigador y controlaremos que la
solucion baje lentamente.

Cuidados posteriores Si el paciente tuviera dolor, disminuiremos la presion
bajando el irrigador de altura.

al procedimiento

solucion

paciente.

Cerraremos la llave de paso antes que acabe la
Retiraremos la sonda rectal y acomodaremos al

El paciente debera permanecer acostado procurando
retener el enema aproximadamente 15 minutos.

El paciente, por su estado confusional, posiblemente
necesite usar panal. Después de la evacuacion
deberemos asear al paciente.

limpiarlo, volver a colocar el pre-
pucio en su sitio, asi evitaremos
el crecimiento bacteriano. Conti-
nuaremos lavando el escroto, que
tiende a estar mas sucio que el
pene a causa de su proximidad
al recto; por ello se suele limpiar
después del pene.

M Limpiar entre las nalgas. Ayuda-
remos al paciente a que se situé
en el lado opuesto. Poner especial
atencion en la zona anal y plie-
gues posteriores del escroto en los
hombres. Limpiar el ano con pa-
pel higiénico antes de lavarlo, se-
car bien la zona. Poner ungtientos

Nosocomio/Numero 79 2016

protectores, en caso de que fuera
necesario. Registrar cualquier valo-
racién significativa, tal como enro-
jecimiento, hinchazén ¢ flujo.

Conclusiones

El paciente con cirrosis hepatica
que ingresa es una persona con
una gran necesidad de cuidado.
Son multiples las complicaciones
que le surgen y su situacion de sa-
lud suele tener repercusiones en
las dimensiones fisica, emocional
y social. Requiere, por ello, de un
trato exquisito y de una atencion

Separata

multidisciplinar compleja, en la
que participan con un papel funda-
mental los TCAE. Esta revision so-
bre el cuidado de un paciente con
cirrosis y el papel de las TCAE ayuda
y promueve que estos pacientes
sean atendidos por profesionales
sensibles a sus necesidades, técni-
camente preparados y con crite-
rios unificados. Esperamos de este
modo contribuir a un aumento de
la calidad asistencial procurada a
estos pacientes que sea percepti-
ble tanto por los TCAE como por los
pacientes mismos. @
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Los Técnicos en Cuidados de Enfermeria/Auxiliares de Enfermeria que trabajamos en la

unidad de trasplante jugamos un papel importante, ya que tenemos un estrecho contacto

con los pacientes y sus familiares. Los pacientes que ingresan para ser trasplantados han de
hacer frente a una serie de adaptaciones, a un estilo de vida nuevo como consecuencia de

la cirugia. El personal de enfermeria debe involucrarse en sus labores de cuidado y apoyo

psicologico para satisfacer al paciente en su bienestar biologico, psiquico y social, teniendo en
cuenta que los problemas o desconocimientos repercuten negativamente en su recuperacion.
Mientras prestamos cuidados basicos como escuchar al paciente, detectar sus problemas,

conocer su idiosincrasia y la de su familia, podemos ensenarle, en la medida de lo posible, a

proporcionarse los autocuidados para conseguir un exitoso trasplante.

Introduccion
El trasplante de rindn o trasplante
renal es la cirugia para colocar un
rinén sano en un paciente con en-
fermedad renal avanzada. El rifnon
trasplantado asume la funcion de
los rinones deficientes y el pacien-
te no necesitara mas tratamiento
de dialisis.

El rinén donado puede ser:
a) De donante fallecido (cadavé-
rico).
b) De donante vivo:

— Donante emparentado gené-

ticamente (pariente vivo).

— Donante no emparentado.

El donante vivo tiene que ser
evaluado meédica y psicologica-
mente para comprobar que no
tenga ninguna enfermedad im-
portante, ni tampoco renal.

Durante el trasplante, el cirujano
coloca el rindén nuevo en la parte
inferior del abdomen y conecta la
arteria y la vena del mismo a la de
su rinon. Con frecuencia, el rinén
trasplantado comenzara a produ-
cir orina en cuanto la sangre co-
mience a fluir hacia él. A veces se
necesitan varios dias o incluso se-
manas para empezar a funcionar.

Los rinones son los érganos
principales del sistema urinario:
filtran la sangre y producen la ori-
na como un desecho que debe ser
excretado.

¢Por qué se realiza
el trasplante renal?
El médico recomienda el trasplan-
te de rindn si el paciente tiene
una enfermedad renal avanzada
causada por multiples patologias

como pueden ser: diabetes melli-
tus, hipertension, lupus eritema-
toso sistematico, enfermedades
hereditarias, enfermedad renal
poliquistica severa, glomerulone-
fritis, etc.

Una vez que ha sido remitido
al centro de trasplantes, el equipo
que realiza dichos trasplantes lo
evaluara y examinara. Para que sea
exitoso, es muy importante que los
tejidos del nuevo rinén sean muy
similares a los del rindn original del
paciente. Esto ayuda a impedir que
el sistema de defensa natural del
cuerpo rechace el trasplante.

Antes de poder encontrar un ri-
nén adecuado, es necesario prac-
ticar a los pacientes algunas prue-
bas. Después, los resultados seran
revisados con los resultados de
pruebas similares llevadas a cabo
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en el rinén disponible, o en la per-

sona que asuma la donacion de

un rinén para un paciente.
Pruebas antes del trasplante:

e Compatibilidad del grupo san-
guineo: una sencilla prueba de
sangre determina a cual de los 4
grupos de sangre principales (A,
B, AB u O) pertenece un paciente
o donante.

La tabla 1 muestra los grupos
sanguineos compatibles.

e Compatibilidad del tipo de tejido
HLA (antigenos leucocitarios hu-
manos): es conveniente la compa-
tibilidad del tipo de tejido de los
donantes con el de los receptores.
Cuanto mejor sea la compatibili-
dad, mayor es la oportunidad de
que el trasplante de rifion dure mas
tiempo. No obstante, no es primor-
dial una compatibilidad perfecta.
El tipo de tejido se determina nor-
malmente observando 6 proteinas
diferentes en el cuerpo mediante
una prueba de sangre. Las opor-
tunidades de encontrar una com-
patibilidad perfecta es menor que
con los grupos sanguineos. Es muy
poco comun poder encontrar una
compatibilidad exacta del tipo de
tejido entre donante y paciente.

e Pruebas cruzadas linfocitarias:
la Gltima prueba que se hace
antes de implantar un 6rgano

Actividad acreditada

es la de compatibilidad cruzada.
Para ello se mezcla una peque-
fa muestra de su sangre con una
muestra de la sangre del donante
del 6rgano en un tubo para ver
si se produce una reaccion. Si no
se produce ninguna reaccion, el

Tabla 1. Grupos sanguineos compatibles.

Paciente

Grupo A GrupoAu O
Grupo B GrupoBuO
Grupo AB Grupo A,B,ABuO
Grupo O Grupo O

Observe que el grupo sanguineo O es compatible con los demas grupos
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resultado se llama compatibilidad
cruzada negativa y se puede pro-
ceder al trasplante.

¢Cuando no es
recomendable un
trasplante renal?

Un trasplante renal puede no lle-
varse a cabo si el paciente tiene:

e Infecciones, como por ejemplo
tuberculosis o infecciones 6seas.
e Tabaquismo, consumo de al-
cohol, drogas u otros habitos de
riesgo en el estilo de vida.

e Antecedentes de cancer.

e Enfermedad hepatica, cardiopa-
tia o neumopatia.

¢ Infecciones, como hepatitis.
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El receptor y sus familiares lle-
gan al servicio de trasplantes muy
nerviosos. Se les explicara qué va-
mos hacer y se les pedira su cola-
boracién cuando la precisemos.
Los pasos a seguir van a ser los
siguientes:
e Acogida: el equipo de enferme-
ria que lo va a cuidar, tanto en la
preparacion como en el postras-
plante se presentara al paciente y
a sus familiares.
e Atencion y asesoramiento a la
familia: para la intervencién a ve-
ces se necesita preparacion psi-
coldgica, tanto para el paciente
como para la familia. Necesitan
exponer sus preocupaciones y
temores sobre la cirugia. La va-

biendo a qué atenerse. Buscamos
que las personas se cuiden por si
mismas y sean independientes,
necesitan saber qué actividades
les ayudaran a recuperar su gra-
do de optimismo después de la
intervencion.

Explicar al paciente:

® Pruebas preoperatorias.

e Traslado al quiréfano (hora y
tiempo de la intervencién aproxi-
mado).

e Lugar donde el paciente desper-
tara.

¢ Tratamiento postoperatorio.

e Necesidad de movilidad precoz.
e Necesidad de mantener las vias
respiratorias despejadas.

® Analgesia.

Hay que darle al paciente la oportunidad de preguntar y aclarar sus
preocupaciones. La pérdida de control es uno de los miedos asociados

a la intervencion. Si a los pacientes se les permite participar en las
decisiones respecto a su atencion, tendrdn la sensacion de que controlan
la situacion y podrdn reducir su ansiedad
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loracion psicolégica que hace el
personal de enfermeria del pa-
ciente nos permite obtener datos
relacionados a sus preocupacio-
nes y temores. Hay que darle al
paciente la oportunidad de pre-
guntary aclarar sus preocupacio-
nes, esto le reducira su ansiedad.
La pérdida de control es uno de
los miedos asociados a la inter-
vencion. Si a los pacientes se les
permite participar en las decisio-
nes respeto a su atencion, ten-
dran la sensacion de que contro-
lan |a situacion y podran reducir
su ansiedad. Ensenar es una de
las funciones mas importantes
del personal de enfermeria en la
etapa preoperatoria ya que ayu-
da a tranquilizar al paciente sa-

e Referente a la cirugia y al posi-
ble rechazo es el médico el res-
ponsable de dar las explicaciones
oportunas.

Informacién para familiares:

e Donde esperar hasta que el pa-
ciente regrese a la habitacion.

e Duracion de la intervencion.

e Como informarse una vez finali-
zada la intervencion.

e Estado en el que el paciente re-
gresa a la habitacion.

e Horario de visitas.

e Aislamiento.

e Utilizacion de medidas preventi-
vas (guantes, bata, mascarilla).

e Si el paciente sera enviado a la
sala de recuperacion.

La entrada de cada nuevo pacien-
te en nuestra unidad de trasplan-
te difiere poco de un caso a otro.
Se cursara la hoja del ingreso y se
firmara el consentimiento infor-
mado por parte del paciente del
trasplante renal y del tratamiento.

El dia de ingreso, al paciente se
le realizara hemodialisis dejandole
1/2 kg por encima de su peso seco,
se le sacara una bioquimica post-
HD y una coagulacién y hemo-
grama completo. Se solicitara al
banco de sangre pruebas cruzadas
para posible transfusion. Se le hara
una toma de constantes, un elec-
trocardiograma y una radiografia
de torax, se le pesara y medira.

Dejaremos al paciente en ayu-
nas como minimo 4 h antes de
la intervencion y se procedera al
protocolo de trasplante con rasu-
rado de la zona operatoria, enema
de limpieza, eliminacion del es-
malte de las unas, enjuague bu-
cal y ducha con jabdn antiséptico.
También se identificara al pacien-
te con una pulsera en la muneca.

Iniciaremos el tratamiento in-
munosupresor (tacrolimus, pred-
nisona...) y antibidtico (ciclospo-
rina, rapamicina...) segun criterio
meédico. Colocamos un gorro para
recoger el pelo y comprobamos
que las protesis dentales, lentes
de contacto, anillos y pulseras han
sido retirados antes del traslado a
quirégrafo.

A los pacientes receptores del ri-
non se les aplica anestesia gene-
ral antes de la cirugia. El cirujano
hace una incisién en el area ab-
dominal inferior (generalmente
fosa iliaca derecha dado su mejor
abordaje quirurgico).
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e El cirujano coloca el nuevo rinén
en la zona baja del abdomen. Se
conecta la arteria y la vena del
nuevo rinon a la arteria y a la ve-
na en la pelvis. La sangre circula
a través del nuevo rinodn, el cual
produce orina exactamente co-
mo lo hacian sus propios rinones
cuando estaban sanos. Luego se
conecta a la vejiga el conducto
que trasporta la orina (uréter).

e Los rifiones propios se dejan en
el mismo lugar, a menos que es-
tén causando hipertensién arte-
rial, infecciones o sean demasiado
grandes para su cuerpo. Luego se
cierra la incision.

En los dias sucesivos, debemos
establecer un plan de cuidados.
1. Necesidad respiratoria: debi-
do a la inmunosupresion y a la
inmovilidad de las primeras 48
h, el paciente puede desarrollar
neumonia y atelectasias. Es muy
importante el levantamiento pre-
coz y los ejercicios respiratorios. El
personal de enfermeria adiestrara
al paciente al respecto.
2. Necesidad de comer y beber: el
paciente permanecera en dieta
absoluta hasta que tenga peris-
taltismo intestinal. Seguiremos
todas las fases dietéticas que obli-
ga una cirugia. El TCE debe cola-
borar con la dietista en la elabo-
racion de la dieta de un paciente
trasplantado ya que conoce sus
habitos alimentarios. En ocasio-
nes, se le dara complementos
dietéticos. Si el paciente no pue-
de comer solo, el TCE lo ayudara
y anotara la cantidad que come
(primer plato, segundo plato y
postre). Los liquidos que el pa-
ciente ingiera seran libres pero
controlados.
3. Necesidad de eliminacién: es
importante que el personal de
la unidad sepa juzgar la funcion
de eliminacién por el aspecto de
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El rechazo inmunoladgico es una causa frecuente de disfuncion precoz
y tardia del trasplante. El rifion trasplantado es considerado por el
organismo como algo extrano, de modo que el sistema inmunologico de
forma automadtica lo intenta rechazar

las heces, color, consistencia... El
paciente puede estar estrenido
o, por el contrario, tener diarreas
provocadas por la medicacion. Se
le debe explicar al paciente para
evitar preocupaciones y actuar al
respecto.

Referente a la diuresis, se ano-
tara la salida de forma horaria, asi
como sus caracteristicas (hema-
turia, clara, etc).

Se haran balances cada 24 h de
las entradas de los liquidos paren-
terales y enterales con las salidas
(orinas y drenajes). Debe ser un
control estricto diario.

4. Necesidades de higiene y aseo
personal: los primeros dias, la hi-
giene del paciente se hara en la
cama, pero en el momento que

el paciente pueda asearse solo, lo
hara él para evitar la dependen-
cia y empezar a tener actividad
para el buen funcionamiento del
organismo. Se debe vigilar |a inte-
gridad de la piel y curar la herida
quirdrgica explicando su aspecto.
5. Necesidad de descanso y sueno:
el paciente no se da cuenta de lo
que es el suefo hasta que se ve
privado del mismo por el dolor.
El personal de enfermeria debe
contribuir a hacer mas agradable
el trascurso del dia, aumentar la
sensacion de bienestar, eliminar
factores irritantes como los rui-
dos, olores, las escenas desagra-
dables; contribuira a provocar el
sueno como lo hara también a
satisfacer el hambre. A la hora de
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La planificacion de cuidados al alta del paciente tiene como finalidad
ayudarle a incorporarse a su vida diaria en las mejores condiciones

posibles

dormir conviene evitar toda cla-
se de sobreexcitacion. El personal
debe ayudar al paciente a que no
sienta nostalgia al llegar la noche
(en caso de estancias largas sue-
le ocurrir). El lavado de dientes y
cara, y el arreglo de la cama debe
llevarse a cabo momentos antes
de irse a dormir.

Todos estos cuidados unidos a
la estricta ejecucion de las orde-
nes médicas nos llevaran a la re-
cuperacion del paciente trasplan-
tado renal.

Aunque el trasplante de rinén es
un tratamiento exitoso para una
enfermedad renal en etapa ter-
minal, las complicaciones pueden
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surgir. Conocer los sintomas co-
munes de estas complicaciones y
obtener un tratamiento a tiempo
conduciran a un buen resultado.
Las complicaciones quirurgicas
que pueden ocurrir después del
trasplante renal incluyen:

e Obstruccion urinaria.

e Infeccion.

e Sangrado.

e Complicaciones inmunologicas.
Rechazo al rifndn nuevo.

e Pérdida de orina dentro del or-
ganismo.

e Dano en los érganos cercanos.

El rechazo inmunolégico es una
causa frecuente de disfuncién
precoz y tardia del trasplante. To-

do el mundo tiene unos mecanis-
mos de defensa frente a agen-
tes externos perjudiciales para el
organismo, que se conoce como
el sistema inmunologico. Es un
sistema muy eficaz y complejo.
El rindn trasplantado es conside-
rado por el organismo como algo
extrano, de modo que el sistema
inmunologico de forma auto-
matica lo intenta rechazar. Con
el tratamiento inmunosupresor
se intenta frenar para permitir
que el rinén se adapte a nues-
tro organismo. Esto se consigue
en la mayor parte de los casos.
El rechazo del rinon se produce
cuando el sistema inmunologico
supera el efecto del tratamiento
inmunosupresor que adminis-
tramos.
Existen varios tipos rechazos:

e Rechazo hiperagudo: se produce
de forma inmediata tras el tras-
plante y conduce a la pérdida del
rinén. Es muy poco frecuente. Se
debe a que el paciente tiene en
el momento del trasplante unas
sustancias (anticuerpos) que se
unen inmediatamente al rindn,
destruyéndolo.

e Rechazo agudo acelerado: se
debe a la accion de unas células
del sistema inmunolégico (linfoci-
tos). Puede aparecer en cualquier
momento del trasplante, aunque
suele ocurrir en los 6 primeros
meses.

e Rechazo agudo: es el mas fre-
cuente en los 3 primeros meses.
Se sospecha, normalmente, por
una elevacion de las cifras habi-
tuales de creatinina. En ocasio-
nes, puede dar sintomas como
el dolor del injerto, aumento del
tamano y de la consistencia del
rinon, fiebre o disminucion de la
diuresis, aunque a veces es to-
talmente asintomatico y se de-
tecta Unicamente en los analisis.
Actualmente, el diagndstico de
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sospecha debe confirmarse con
una biopsia renal.

e Rechazo crénico: se caracteriza
por la elevacion progresiva y lenta
de las cifras de creatinina, acom-
panado de hipertension y pérdida
de proteinas por la orina.

La planificacion de cuidados al
alta del paciente como la educa-
cioén sanitaria tiene como finali-
dad ayudarle a incorporarse a su
vida diaria en las mejores condi-
ciones posibles. Al tratarse de un
paciente, al que hemos cuidado
durante su estancia en el hospital,
conocemos su forma de vida; de
esta manera podremos modificar
aquellos habitos que puedan per-
judicarlo.

El periodo de recuperacion es
aproximadamente de 6 meses.
Necesitara hacerse revisiones me-
dicas regulares con examenes de
sangre y radiografias.

e El personal de enfermeria adies-
trara al paciente a preparar su
medicacion.

e El paciente debe tomar algunos
farmacos durante toda su vida y
aunque se sienta bien y piense
que puede dejar de tomarlos, no
puede dejar de hacerlo ni un solo
dia.

e Se le dara el nimero de teléfono
de la unidad de trasplante renal
para que pueda consultar cual-
quier duda.

e Se le explicaran los sintomas de
rechazo. Si estos aparecen, debe
acudir al hospital.

e Se le explicara la importancia
que tiene seguir una dieta equili-
brada y muy variada, pobre en sal.

El paciente debe ser capaz de
repetir a la enfermera:
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1. Como debe prepararse la medi-
cacion.

2. Algunos efectos secundarios
debidos a la misma.

3. Dosis.

4. Horarios.

5. Reconocer los alimentos que
deben ser suprimidos.

6. Importancia de la higiene bucal.

e Las curas de la herida quirurgica
las realizara en su centro de salud.
e Usara faja durante los 3 prime-
ros meses para proteger el injerto.
® No podra estar en contacto con
personas que presenten procesos
infecciosos (gripe).

e Seguira una dieta sana baja en
sal, evitando grasas y azucares,
procurando no ganar peso.

e Bebera al menos 1,5 | de agua
(bajo orden médica).

e Importante no fumar, no consu-
mir alcohol o drogas.

e Cepillarse los dientes después
de cada comida.

e No tomar productos de herbo-
lario, excepto tila, manzanilla o
poleo, porque estos productos po-
drian interaccionar con la inmu-
nosupresion.

® No es aconsejable conducir du-
rante los 3 primeros meses.

e Vigilar la exposicién al sol. Las
radiaciones ultravioletas son per-
judiciales para todo el mundo, pe-
ro su piel ahora es mas sensible a
los efectos del sol.

e Realizara paseos por sitios lla-
nos progresivamente hasta con-
seguir caminar un minimo de 1 h
al dia.

e En caso de fiebre, cambios en la
orina, malestar general, vomito
o diarrea, acudira al médico (ur-
gencias).

1. En las primeras semanas debe
tomarse la temperatura axilar 2
veces al dia (manana y tarde). Si
la temperatura es mayor a 37,5°C
debe ponerse en contacto con el
hospital.

2. La prednisona suele provocar
acidez de estomago. No debe to-
mar medicamentos por su cuen-
ta, el nefrélogo le prescribira los
mas adecuados.

3. Si se tiene la sensacién de estar
resfriado o griposo, hay que co-
municarlo al nefrélogo.

4. Si aparecen llagas en la boca,
también debe avisar a su centro
hospitalario.

5. Si no trabaja, debe tratar de lle-
var una vida activa, practicar de-
portes de forma regular. Esto le
mejorara la circulacion, evitara la
obesidad y el estrenimiento.

6. No debe fumar, ni permanecer
muchas horas en ambientes con-
taminados.

7.Tomar con moderacion las bebi-
das alcohdlicas. ®
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Cuidados de enfermeria en
el paciente urostomizado

En el presente trabajo se abordan los conceptos de ostomia y algunas de sus
clasificaciones y se revisan en profundidad todos los aspectos relacionados con
los cuidados del paciente urostomizado.

Introduccion
Ostomia es el término con el que
se designa la intervencion qui-
rurgica cuyo objetivo es crear una
comunicacion artificial entre una
viscera y la piel abdominal, para
derivar al exterior los productos
de desecho del organismo.
Centrandonos brevemente en
las principales ostomias de elimi-
nacion, tenemos:

e Segun las caracteristicas del
efluente que sale a través de
estoma podemos distinguir 2
grandes grupos: ostomias di-

gestivas (heces) y ostomias uri-
narias (orina).

e Atendiendo al tiempo de per-
manencia, pueden ser tempora-
les o definitivas.

e Segln el 6rgano implicado, las
podemos clasificar en: colosto-
mia (heces blandas o sélidas),
ileostomia (heces liquidas) y
urostomia (orina).

Una urostomia es necesaria
cuando la vejiga no funciona con
normalidad. Los 4 problemas mas
frecuentes que pueden requerir
una urostomia son:
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e Cancer de vejiga.

e Vejiga neurégena o neurogé-
nica (lesidén en los nervios que
controlan la vejiga).

¢ Defectos congénitos (naci-
miento).

e Inflamacion crénica de la ve-

jiga.

El paciente urostomizado ha
sido objeto de una intervencién
quirdrgica para obtener una sa-
lida de la orina al exterior, dan-
do lugar a alteraciones biolégicas
(cambios higiénicos, dietéticos,
pérdida de control del esfinter ve-
sical), psicolégicas (afectacion de
la propia imagen, autoestima) y
sociales (dificultad de integracién
y reinsercion).

1. Sistema urinario

El sistema urinario empieza en los
rinones. Los rinones son 2 6rganos
en forma de judia o haba locali-
zados justo encima de la cintura,
hacia la espalda.

La orina, o desechos liquidos,
circula desde los rifiones por 2 tu-
bos estrechos llamados uréteres,
y se acumula en la vejiga urinaria.
El flujo de orina es muy constan-
te. El musculo esfinter permite
que la vejiga acumule orina has-
ta que llegue el momento conve-
niente para que la persona orine.
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Cuando una persona orina, relaja
el musculo esfinter y la orina sale
del cuerpo por la uretra.

2.El estomay

la urostomia

El estoma es la consecuencia qui-
rurgica de abocar al exterior una
porcién de via urinaria (uréter) o
intestino delgado (ileon)' para po-
der expulsar la orina, que por dife-
rentes alteraciones, no puede ser
eliminada por su orificio natural.

En la practica nos referiremos
al estoma como al segmento del
intestino delgado o via urinaria
(uréter), de color rojo-rosaceo y
aspecto humedo, que observamos
en el abdomen. Es muy importan-
te entender que el tejido del esto-
ma no es piel, sino mucosa, lo que
vemos en el exterior es la parte
interna suturada a la piel como
nueva via urinaria.

Por tanto, la urostomia es una
derivacion urinaria realizada me-
diante una abertura quirdrgica en
la pared abdominal, denomina-
da estoma que permite la salida
de la orina al exterior. Cuando se
efectla, la orina deja de eliminar-
se por la uretra y se elimina a tra-
vés del estoma. La persona carece
del musculo esfinter y no puede
controlar de forma voluntaria el
momento de orinar, ha de llevar
un dispositivo para acumular la
orina.

3.Tipos de urostomias

M Ureterostomia cutanea
a) Unilateral o en Y: el estoma
se crea a partir del propio uré-
ter (mucosa ureteral), es mas

'El intestino delgado es un tubo alargado
y hueco, mide entre 7y 9 metros de
largo, plegado varias veces. Se divide en 3
partes: duodeno (la parte mas cercana al
estdmago), yeyuno (la porcion media) e
ileon (el tramo final).
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pequeno, de aspecto rosado y
puede estar localizado en cual-
quier posicion en el abdomen,
normalmente a la derecha.

b) Bilateral: analoga a la unila-
teral pero se realizan 2 estomas,
1 por cada uréter.

Estos tipos de urostomias han
sido las derivaciones mas usadas
en la historia por su simplicidad y
por ser una cirugia poco agresiva.
Sin embargo, hoy se suelen utili-
zar otras técnicas por la principal
complicacion que éstas presen-
tan, la estenosis del estoma (es-
trechamiento del estoma).

M Ureteroileostomia tipo Bricker
Es la mas frecuente y consiste en
la extirpacién de una parte del
intestino delgado (ileon) con el
que el cirujano realizara un asa
intestinal tubular donde ahora
desembocaran los uréteres; esta
asa intestinal tubular es utilizada
para crear el estoma (mucosa in-
testinal).

El aspecto del estoma es igual
al de una ostomia digestiva (mas
rojo), estara localizado a la dere-
cha del abdomen, (a la izquierda
si es de colon) y el efluente es ori-
nay moco intestinal, no heces.

4.Tipos de dispositivos
y bolsas urinarias
Existen dispositivos disefiados es-
pecialmente para recoger la orina.
Son bolsas que se colocaran al-
rededor del estoma mediante un
adhesivo que protege la piel evi-
tando que se produzcan irritacio-
nes por las denominadas fugas.
Es posible que a través del esto-
ma salgan 1 0 2 catéteres que se
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iran cayendo solos o los retirara
el urélogo pasadas unas semanas
tras la cirugia. Su funcién es man-
tener la permeabilidad de la via
urinaria y evitar la estenosis que
puede llegar a cerrar el estoma.
Los catéteres se introduciran en
|a bolsa de urostomia, se mani-
pularan con cuidado y se evitaran
acodamientos.

En este apartado conoceremos
los distintos tipos de bolsas que
existen y sus indicaciones gene-
rales. La eleccion del dispositivo
es una tarea mas complicada de
lo que podria parecer, puesto que
hay que valorar las caracteristicas
individuales, anatomicas y qui-
rurgicas de la persona. Por ello es
necesario el asesoramiento pro-
fesional de una enfermera con
formacién en ostomias.

Las bolsas empleadas para re-
coger la orina son abiertas, dis-
ponen de un sistema de vaciado
por la parte inferior, en forma de
grifo sencillo y seguro de abrir y
cerrar, el objetivo es poder vaciar

la orina antes de que supere la
mitad de la capacidad de la bolsa
sin tener que cambiarla. Este grifo
puede unirse a otra bolsa de orina
de mayor capacidad (700-8ooml,
se acoplan a la pierna) o a otras
mas grandes de 2-5 litros para la
noche. Poseen un sistema antirre-
flujo para evitar el retroceso de la
orinay las posibles infecciones.

¢ Tipos de sistemas de bolsas:
a) 1 pieza: aquellas bolsas que
se pegan directamente a la
piel, llevan incluido el adhesi-
vo. Cada vez que sea necesario
cambiarlas, debemos despegar
el adhesivo, lo que supone una
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mayor agresién para la piel. No
son aconsejables si hay que
realizar muchos cambios de
bolsa o |a piel es delicada.

b) 2 piezas: consta de 2 partes.
Una placa o disco que incluye
el adhesivo, y la bolsa que se
acopla al disco o placa por dife-
rentes sistemas. Estos sistemas
permiten cambiar la bolsa sin
tener que despegar el adhesi-
vo de la piel. Son aconsejables
cuando se realizan mas de 2
cambios de bolsas al dia o en
pieles dafiadas. Es la utilizada
habitualmente.

Es aconsejable utilizar bolsas
transparentes tras la cirugia para
vigilar el aspecto y las caracteris-
ticas de la orina, cuando todo se
normalice se podran emplear bol-
sas opacas y beneficiarse de su
discrecion.

En situaciones especiales, como
la realizacion de deportes, relacio-
nes sexuales, el bafo en piscina
o mar, etc., existen tamanos mini
o pediatricos de bolsas de uros-
tomias.

5. Cuidados de
enfermeria del paciente
urostomizado ingresado

M Objetivos:

- Establecer un protocolo que
unifique los criterios de cuidados
de enfermeria.

- Mantener el estoma en condi-
ciones de higiene y la piel peries-
tomal limpia.

- Proporcionar a todos los pacien-
tes y/o familiares la educacion
necesaria para que sean indepen-
dientes en el autocuidado de su
urostomia al alta hospitalaria.

M Personal responsable
El personal responsable del ma-
nejo de este protocolo seran los

profesionales de enfermeria de la
unidad donde el paciente se en-
cuentre hospitalizado.

M Material

- Bolsa colectora de 2 piezas: pla-
ca o disco adhesivo, bolsa y aro
de cierre o clipper. Con valvula de
vaciado y sistema antirreflujo.

- Suero fisiologico.

- Gasas.

- Guantes.

—Jabon neutro.

- Empapador—cubrecamas.
—Tijeras.

- Bolsa de diuresis.

M Procedimiento
1. Elegir el dispositivo que mas se
adapte al paciente.
2. Preparar el material y trasladar-
lo al lado del paciente.
3. Preservar la intimidad.
4. Informar al paciente y al fami-
liar del procedimiento que se le
va aplicar.
5. Colocar al paciente decubito su-
pino con el abdomen descubierto.
6. Proteger la cama con el cubre-
camas.
7. Colocarse los guantes. No es ne-
cesario que sean estériles.
8.Retirada del dispositivo.
e Retirada de todo el dispositi-
vo: separar suavemente la piel
del disco adhesivo, de arriba
abajo, evitando tirones. Cuida-
do de no extraer los catéteres si
los hubiera.
e Retirada solo de la bolsa: se
tira de la bolsa con una mano
y con la otra se sujeta el disco
para que no se separe la piel.
9. Limpieza del estoma y la piel
circundante. En el postoperatorio
inmediato (0-72h), mientras exis-
tan edemas y suturas, se puede
utilizar suero fisiolégico y gasas
estériles. Posteriormente, utilizar
esponja, con agua templada y ja-
boén neutro.

10. Secar la piel cuidadosamen-
te presionando con suavidad, no
frotar. Si es posible, dejar la piel
expuesta al aire durante unos mi-
nutos. Mientras se coloca el disco
y para evitar que la orina moje
la piel, se puede colocar una to-
runda de gasa en el orificio del
estoma.

11. Observar atentamente el esto-
ma y la piel periestomal en busca
de signos de enrojecimiento, irri-
taciones, heridas o necrosis.

12. Si hay catéteres ureterales, hay
que comprobar la permeabilidad
de los mismos diariamente.

13. Medir el estoma con la plan-
tilla para determinar el tamano y
forma exactos. Recortar el disco
segun la medida obtenida.

14. No dejar mas de 2 0 3 mm de
piel descubierta entre el estoma
y el disco, ya que el adhesivo es el
que actla de barrera impidiendo
que la orina irrite la piel peries-
tomal.

15. A veces, la presencia de catéte-
res ureterales sujetos con sutura
hace necesario adaptar la forma
del disco a la situacion.

16. Si existiera vello alrededor del
estoma, recortarlo con tijeras,
nunca rasurar.

17. Una vez preparada la piel y
bien seca, retirar el film transpa-
rente que protege el adhesivo del
disco y fijarlo de abajo hacia arri-
ba, presionando suave pero firme-
mente.

18. Colocar la bolsa colectora. Si el
paciente lleva catéteres, introdu-
cirlos cuidadosamente a través
de los laterales de la bolsa, en
la zona preparada para ello. Pe-
diremos al paciente que “saque
tripa” para facilitarnos la adap-
tacion de la bolsa en el aro de
enganche del disco adhesivo. A
continuacion se cierra el clipper
presionando sus extremos hasta
oir un clic.
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19. Para asegurarnos que la bolsa
haya quedado herméticamente
cerrada tiraremos de ella con las 2
manos suavemente.

20. Durante la colocacion de la
bolsa, asegurarnos de que la val-
vula inferior de drenaje esté ce-
rrada.

21. La bolsa se coloca hacia un la-
doy se conecta al sistema de dre-
naje mientras el paciente perma-
nece encamado.

22.Si el paciente deambula, la bol-
sa se coloca hacia abajo, mante-
niendo la vélvula inferior cerrada.
El paciente la vacia en el inodoro
cuando se llene 1/3 0 1/2. Durante
la noche se conectara a una bolsa
de mayor capacidad.

23. La bolsa se cambia a diario y
el disco se deja durante 4 dias.
Si se producen fugas de orina, se
cambiara el disco las veces que
sea necesario.

24. Desde el primer cambio se
procedera a la educacién del pa-
ciente sobre sus cuidados, hasta
conseguir su total autonomia an-
tes del alta.

25. Avisar a la enfermera estoma-
terapeuta una vez que llegue el
paciente portador de una urosto-
mia a la unidad.

26. Al alta les proporcionaremos
el material necesario para los
cambios de bolsa en los primeros
dias que esté en su domicilio.

M Problemas comunes

- Irritacién de la piel periestomal,

para disminuir su aparicion:
a) No traumatizar la piel ni
fisica (no frotar ni rasurar) ni
quimicamente (no dejar la piel
desprotegida entre el disco y el
estoma).
b) Si aparece irritacion, utilizar
cremas de barrera para curarlas.
c) Un sistema bien ajustado e
incluso sellado con alguna pas-
ta o resina moldeable donde
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el disco adhesivo pueda per-
manecer varios dias pegado a
la piel suele ser suficiente para
curar la irritacion.

- Retraccion del estoma. Se utili-

zara un disco convexo para facili-

tar la adherencia.

- Obstruccion de los catéteres:
a) Comprobar la permeabilidad
diariamente.
b) Si no sale orina se realizara
un lavado suave con 1 cc de sue-
ro fisiolégico y técnica estéril.
c) Comprobar de nuevo la per-
meabilidad.

- Problemas de adherencia:
a) En los casos en que la si-
tuacion del estoma o la mor-
fologia de la piel dificulta Ia
adherencia del dispositivo, se
puede utilizar pasta o resina
moldeables para modificar la
superficie abdominal.

b) Si esto no es suficiente, ha-
bra que buscar dispositivos
mas adecuados (discos conve-
x0s o cinturdn de sujecion).

M Registros

- En la hoja de cuidados de enfer-
meria se especificaran los cam-
bios de bolsa y de disco, al igual
que las sesiones de educacién pa-
ra el cuidado del estoma.

- Se le entregara al paciente un
informe de enfermeria al alta, asi
como un teléfono para contactar
con el profesional experto en es-
tomatoterapia del hospital.

6. Complicaciones
del estoma

H Complicaciones iniciales
Suelen aparecer en el postope-
ratorio inmediato, pudiendo ser
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La urostomia produce un impacto psicologico en el paciente,
ya que altera factores que forman parte de su vida cotidiana como
la sequridad, la autoimagen, las relaciones interpersonales y
la vida sexual.

consecuencia directa de la inter-
vencién o bien de la adaptacion
de un dispositivo inadecuado.

- Dermatitis periestomal. Suele
ser una complicacion tardia pero
también nos la podemos encon-
trar en el postoperatorio inmedia-
to como consecuencia de una ma-
la adaptacion del dispositivo, por
cambios demasiado frecuentes
del adhesivo, aparicion de alergia
a una resina determinada, etc.

- Edema. Todo estoma muestra
un edema agudo postoperatorio
que suele remitir al cabo de 10 2
semanas, pero si se cronifica, pue-
de llegar a interferir las funciones
del estoma, lo cual daria lugar a
una reintervencion.

- Necrosis. Se identifica por el co-
lor negro parduzco de la mucosa.

Es necesaria la reintervencion si
la necrosis se extiende a capas
profundas.

- Hemorragia. Cuando ocurre en
las primeras horas del postopera-
torio, generalmente es debida a la
lesion de un vaso sanguineo en la
sutura del intestino o uréter a la
pared abdominal.

H Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias en una
urostomia ocurren después del
alta hospitalaria, incluso después
de varios meses o afnos.

- Estenosis. Es el estrechamiento
de la boca del estoma, que puede
llegar a cerrarlo por completo. Po-
demos evitarlo con dilataciones
digitales, que la enfermera nos
ensenara a realizar.

- Retraccién. Se define como el
hundimiento del estoma por de-
bajo del nivel de la piel. La retrac-
cion suele ir acompafnada de una
gran irritacion de la piel peries-
tomal. Como ya sabemos, en las
primeras semanas tras la cirugia,
el estoma va a reducirse de tama-
fio, pero esto no significa que se
hunda o invagine.

La aparicion de esta compli-
cacion supondra un problema
de fugas e irritaciones, si no uti-
lizamos los dispositivos conve-
xos. Estos se adaptan mejor a
la situacién, pero requieren de
un seguimiento por parte del
personal especializado. Suele re-
comendarse la utilizacién con-
junta del cinturén y la convexi-
dad para favorecer la adaptacion
del dispositivo a la piel. Nunca
utilizar un dispositivo convexo
por nuestra cuenta, por los pro-
blemas que pueden surgir. Los
dispositivos convexos deben ser
utilizados siempre bajo estre-
cha vigilancia del profesional
especializado. Un estoma puede
hundirse o aplanarse por muy
diferentes razones, algunas de
ellas propias de la persona, pero
siempre podemos intentar pre-
venirlo controlando el aumento
de peso.

- Hernia. Es una complicacion
muy frecuente que consiste en
un fallo de la pared abdominal
que hace que abulte tanto la os-
tomia como la piel de alrededor.
Su tamano puede variar de muy
pequenas a muy grandes. Esta es
una complicacion inevitable, pa-
ra prevenirlas, es aconsejable no
forzar los musculos del abdomen
al coger pesos, toser fuerte, etc.

- Granulomas. Aparicion o creci-
miento de pequenas masas car-
nosas alrededor del estoma.

- Prolapso. Consiste en la exte-
riorizacién del intestino a traveés
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del estoma. Aunque son muy lla-
mativos (pueden alcanzar 1o cm o
mas), no suelen ser un problema
grave. Se debe acudir al especia-
lista que hara una reducciéon ma-
nual del prolapso. Si crea inco-
modidad y abulta bajo la ropa se
tendrd que adaptar el tamafo de
la bolsa (capacidad) a la longitud
del prolapso y vigilar la posible
aparicion de ulceras por el roce
con el plastico.

7. Dieta

e En los dias posteriores a la ciru-
gia, el paciente habra pasado por
diferentes etapas: sueros hasta
la recuperacién del movimiento
intestinal, momento en el que
se prueba tolerancia con agua,
manzanilla o caldo. De ser asi, se
aumentara la dieta de forma pro-
gresiva.

e Lo mas habitual es que al alta
hospitalaria la dieta sea suave y
de facil digestion, todo depende-
ra de los dias de ingreso y de las
complicaciones que se hayan pro-
ducido.

e Cuando el paciente esté en su
domicilio, se irdn anadiendo a su
dieta alimentos de forma progre-
siva. Es normal que inmediata-
mente después de la cirugia, esté
alterado el ritmo intestinal y la
digestion de los alimentos, pero
pOCO a poco se recuperara con
normalidad.

Como norma general, a las per-
sonas urostomizadas se les su-
giere una dieta donde se reco-
mienda:
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e Aumentar la ingesta de liquidos
a 2-3 | al dia para mantener la ori-
na diluida.

e Incluir en la dieta frutas que
aporten vitamina C como citricos
o kiwis y verduras.

e Evitar los olores de la orina. Los
esparragos, cebollas, ajos, pesca-
dos y mariscos producen un olor
en la orina mas fuerte y desagra-
dable de lo habitual.

¢ Observar cualquier cambio en
el color o aspecto de la orina que
debera ser consultado. Algunos
alimentos y medicamentos pue-
den colorear la orina.

e Seguir una dieta equilibrada pa-
ra evitar el exceso de peso, que
puede provocar retraccion en el
estoma y favorecer la aparicién
de fugas.

8. Aspectos psicologicos
Estas intervenciones pueden de-
volver la salud fisica, pero provo-
can numerosos problemas que
producen en el paciente un im-
pacto fisico y psicologico, pues al-
teran un conjunto de factores que
forman parte importante de la
vida cotidiana como la seguridad,
la autoimagen, las relaciones in-
terpersonales y la vida sexual.

B Complicaciones:
a) Pérdida de la propia autoesti-
ma como individuo integro, no
aceptandose como persona ca-
paz de mantener una relacion
normal.
b) Pérdida de la propia acepta-
cion del cuerpo.
c) Pérdida de la seguridad en si
mismo al no sentirse capaz de
realizar actividades fisicas.
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M Soluciones:

a) Explicar al paciente/familia
antes de la intervencién lo que
se le va a realizar, y darle tiempo
para que pregunte todas sus
dudas e inquietudes.

b) Conseguir antes del alta hos-
pitalaria que el paciente no re-
chace esa parte de su cuerpo,
que tome conciencia de ella, no
aprendiendo solo a cambiarse
de dispositivo sino a ser capaz
de mirar y tocar su estoma con
naturalidad, tanto él como el
familiar mas cercano.

c) Si el paciente urostomizado
no se ha concienciado aun de su
situaciéon puede entrar en una
ansiedad depresiva. El objetivo
del equipo de enfermeria sera
conseguir que el paciente man-
tenga su autoestima aceptando
su estado. La rapidez dependera
de la informacién y preparacion
recibida (educar al paciente des-
de el preoperatorio). ®

Bibliografia recomendada

Del Campo Alepuz G, Pérez Molté C, Gueva-
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de Enfermeria en Pacientes Ostomizados.
Trabajo realizado en la asignatura Cuidados
| Crénicos, de la Diplomatura Universitaria
de Enfermeria. Curso 2011.

Martinez Morales M. Cuidados del Paciente
Ostomizado. Boletin Oncolégico del area
sanitaria de Teruel. 2011.

Carballo Chinarro Al. Guia Répida de Uros-
tomia. Fundacioén Te Cuidamos. 2008. Dispo-
nible en: http://www.tecuidamos.org/pdf/
Guia-rapida-URO.pdf

Garcia Villanueva N, Ribera Rebolloso J, Pi-
cazo Abad J, Villada Munera A. Protocolo
de Cuidados de Enfermeria en Pacientes
Urostomizados. Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Albacete y SESCAM. Disponi-
ble en: http://www.chospab.es/publicacio-
nes/protocolosEnfermeria/documentos/
cadcs568310547bgcf68eda3becgd782.pdf

Manual sobre derivaciones urinarias. Ma-
drid: Coloplast; 2001. p.1-63.
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Exposicion

Casos de estudio. Grete
Stern

B Lugar: Instituto Valenciano
de Arte Moderno (IVAM)

M Fecha: Hasta el 3 de abril de
2016

M Horario: De martes a
domingo, de 11a19:30 h.

B Precio: General, 2 €; grupos
(previa cita), 1,50 €; reducida,
1€ (carnet joven, estudiantes);
gratuito: domingo, jubilados,y
discapacitados.

L 0s casos de estudio son
proyectos que vinculan
el marco expositivo con la
investigacion, la documen-
tacion y el analisis de la obra
de un artista. En esta oca-
sion, el IVAM nos permite
hacer esta aproximacion al
trabajo de la fotégrafa e ilus-
tradora Grete Stern.

La muestra que nos pre-
senta el IVAM recoge su serie
Suenos, en la que, a través de
toques surrealistas, la autora
ofrece una
visién van-
guardista
y onirica
de los pro-
blemas de
la mujer,
siendo du-

Propuestas para aprovechar tu tiempo libre

Teatro

El Mercader de Venecia

M Reparto: Arturo Querejeta,
Franchesco Carril e Isabel
Rodes.

B Autor: William Shakespeare.
Version de Yolanda Pallin.

W Director: Eduardo Vasco

M Representacion: 18 de marzo
de 2016 (20:30 h)

M Lugar: Teatro Breton de los
Herreros (Logrofo)

M Precio: De 8 a 20 € (venta
anticipada en Generaltickets
-www.generaltickets.com-y
entidades asociadas).

iempre es un buen mo-

mento para conocer -0 re-
descubrir- las obras clasicas.
Con esta apuesta, las tablas
del Teatro Breton de los Herre-
ros de Logrono se trasladan a
Venecia —que bien podria ser
cualquier ciudad del mundo-
para invitarnos a disfrutar de
una de las obras mas repre-
sentadas de Shakespeare, E/
mercader de Venecia.

Esta nueva adaptacion,
de Yolanda Pallin y dirigida
por Eduardo Vasco, man-
tiene intactos los temas,
completamente atem-
porales, que ya abordo en
1600 su autor: el abuso de
poder, las diferencias entre

ramente critica con el concep-
to de mujer sumisa.

Este proyecto, que nacio
como un trabajo de encargo,
terminé convirtiéndose en el
ideario de Stern, que le permi-
ti6 conjugar su pensamiento
y sus inquietudes sociales con
la fotografia como medio de
expresiéon de sus problemas,
aspiraciones y controversias.

Casos de Estudio. Grete Stern
permitira al visitante apreciar
la riqueza de su obra, en la
que los suefios tendran gran
protagonismo, al sintetizar
perfectamente los plantea-
mientos artisticos y persona-
les de esta artista.
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la'ley y la justicia, el valor de las
buenas acciones en un mundo
eminentemente cruel, la cle-
mencia y la compasién cuando
se alian con la inteligencia, y la
naturaleza humana, tragica y
risible a un tiempo.

La riqueza argumental de esta
obra y la grandeza de sus perso-
najes se asientan sobre una
trama principal -la historia de
amor entre Bassanio y Porcia-,
alrededor de la que circulan
las idas y venidas del usurero
judio Shylock, por un lado, y
la historia amorosa de Jessica
y Lorenzo, por otro. Todo ello
acompanado, en este nuevo
montaje, por la musica en

directo, que
actia como
un personaje
mas.

Este nuevo
montaje de
la compania
Noviembre
Teatro, se su-
ma a las anteriores adaptacio-
nes que ya hicieran de algunas
de las obras mas conocidas del
dramaturgo inglés -Hamlet
(2004), Noche de reyes (2012) y
Otelo (2013)-.

Lectura

Sheila Levine esta
muerta y vive en Nueva
York

M Autor: Gail Parent
M Editorial: Libros del Asteroide
M Precio: 19,95 €

E n 1971, la guionista de ci-
ne y television Gail Parent
publicd su primer y unico li-
bro, Sheila Levine estd muerta
y vive en Nueva York. Ya en-
tonces, la critica no tardé en
calificarla como la alternativa
femenina a las primeras co-
medias de Woody Allen o al
Alexander Portnoy de Philip
Roth; y hoy continda siendo
considerada la nota de suici-
dio mas divertida que se haya
escrito nunca.

Alisarse el pelo, conseguir un
trabajo creativo o casarse son
algunos de los objetivos que
Sheila Levine, hija de padres
judios, escribe en su “plan de
vida” tras graduarse en la uni-
versidad. Aparentemente fac-
tible, su plan de vida se vera,
una y otra vez,
torpedeado por
la imposibilidad
de cumplir una
de estas me-
tas: encontrar
marido. Esta, su
tarea mas am-
biciosa, es tam-
bién la menos

fructifera, llevandola a tomar la
drastica decision de suicidarse.

Pero antes, por supuesto, de-
be dejar todo bien atado y ex-
plicar los motivos que la mue-
ven a hacerlo en una larga car-
ta en la que el estilo mordaz,
irénico e, incluso, acido, de la
narracion haran que el lector
no pueda dejarla de lado.

Cine

La Modista

B Director: Jocelyn Moorhouse
B Género: Comedia dramatica
B Nacionalidad: Australia

M Estreno: 4 de marzo de 2016
M Reparto: Kate Winslet, Liam
Hemsworth, Hugo Weaving,
Sarah Snook, Judy Davis,
Hayley Magnus, Caroline
Goodall, Kerry Fox, Rebecca
Gibney, Shane Jacobson,
James Mackay, Barry Otto,
Julia Blake, Sacha Horler,
Shane Bourne.

iguiendo los pasos que ya

diera en el best seller de
Rosalie Ham, The Dressmarker
(2000), Tilly Dunnage regresa
a su casa en Dungatar, una
pequena localidad de Austra-
lia, a primeros de los anos 5o,
tras haber estado varios afnos
trabajando en las exclusivas
casas de moda de Paris.

Este retorno a sus orige-
nes, no solo permitiran a esta
hermosa modista corregir sus
errores del pasado, como la
estropeada relacion que exis-
te con su excéntrica madre,
sino también enamorarse y
transformar a las mujeres del
pueblo con su maquina de co-
ser y su excepcional estilo. Un
cambio que no dejara indife-
rente a nadie. ®
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