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MO1-TO1 - Historia de la enfermeria

FUNDAMENTOS, HISTORIA Y METODOLOGIA ENFERMERA - VERSION 2026-89-27

1. La historia de la enfermeria y sus etapas

Enfermeria tan antigua como la humanidad; etapa preprofesional (hasta finales del XIX) y
profesional (desde el XIX, con programas formativos)

La tradicidn escrita arranca en la enfermeria monastica; antes, una etapa oscura de tradicién oral
Siles: prehistoria, fase religioso-institucional, enfermeria preprofesional y futuro como profesién
Siles y Solano: unidad funcional tribu — familia — religién — corporacion profesional

Colliére: etapas doméstica, vocacional, técnica y profesional, mujer — mujer consagrada —
enfermera-auxiliar del médico

Doméstica: hasta el mundo clasico; vocacional: cristianismo, Edad Media y mundo moderno; técnica:
siglos XIX-XX

Vocacional: salud segun los designios de Dios, caridad, sumisién y obediencia

Mujer y cuidado: la enfermeria no existié como profesién mientras la mujer fue invisible; el rol enfermero
es una continuacion profesionalizada del cuidado doméstico

2. El mundo antiguo y los primeros cristianos

Humores: sangre hiumeda y caliente, bilis seca y caliente, bilis negra seca y fria, flema hiimeda y fria;
flema < invierno
Valetudinario: hospital militar romano

Cristianismo (Lain): ayuda al enfermo como deber religioso, trato igualitario, consuelo metédico,

asistencia gratuita, valor del dolor

Virgenes, viudas y matronas romanas: primero en los domicilios, después en hospitales; la fe por

delante de lo curativo
Diaconisas en el inicio del mundo cristiano; Febe, primera diaconisa y primera enfermera visitadora

Xenodoquio: albergue de forasteros; el de Masona en Mérida (580); nosocomio: casa de enfermos

3. La Edad Media: monasterios, ordenes y beguinas

En los monasterios se empieza a regular la enfermeria; maxima del Evangelio «a mi me lo hacéis»
Regla de San Benito, cap. 36: los enfermos, antes y por encima de todo; sala aparte y enfermero

Orden Tercera dominica: laicos que cuidan a enfermos en su domicilio; San Juan de Jerusalén (en
Europa desde 1070), Templarios (1118), Teuténicos (1190)

Beguinas: laicas, votos privados y no perpetuos, Flandes, siglo XII, cuidado de enfermos también a
domicilio

Antonianos: contra el ergotismo; hospital de 1895 por voto de Gaston de Valloire; reconocida como
orden en 1297

Orden del Espiritu Santo (Guido de Montpellier): descrita como orden de laicos; hospital de Roma, 1198
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4. La Edad Moderna: Reforma, nuevas ordenes y Protomedicato
« Epoca oscura: con el protestantismo las 6rdenes religiosas se dispersaron; cuidado en manos de

personal incompetente

e Periodo 1500-1860 segln una fuente; en la periodizacidon que sigue a Colliére, finales del XVIII a
mediados del XIX

o Camilo de Lelis: Ministros de los Enfermos (1582; orden en 1591), cruz roja en el habito
e Vicente de Pall y Luisa de Marillac: Hijas de la Caridad (1633), cuidado a domicilio
o Juan de Dios (Granada, 1539); obregones: Instruccion de Enfermeros (1617)

e Protomedicato (Reyes Catdlicos, 1477): examinaba y daba licencia a médicos, cirujanos, barberos,

boticarios y, salvo entre 1576 y 1750, parteras

o Stephen Hales: primera medicidn de la presion arterial, en un caballo, publicada en 1733

5. Kaiserswerth, Nightingale y las pioneras de los siglos XIX y XX

» Kaiserswerth (1836, Fliedner): primera institucion de diaconisas; Nightingale estuvo alli en 1850-1851

o Nightingale: nacida el 12 de mayo de 1820; Scutari 1854, «dama de la lampara»

» Nightingale Training School, St Thomas', 1860: primera escuela de formacién profesional; «primera
secular» para una fuente; La Source (1859) reclama ser la primera laica

e Notas sobre enfermeria: aire puro, luz, calor, limpieza, silencio; «solo la naturaleza cura»

« Lillian Wald acuiié public health nurse;, Henry Street (1893), inmigrantes pobres

» Margaret Sanger, enfermera: control de La natalidad, clinica de Brownsville (1916)

e Simpson: éter en un parto (19-1-1847) y cloroformo (noviembre de 1847)

e Cruz Roja (Dunant, 1863); CIE, 1899; Dia de la Enfermeria, 12 de mayo

6. Espana, de 1857 a 1953: Arenal, las primeras escuelas y el ATS

e Ley Moyano (1857): practicantes y matronas

e Concepcion Arenal: movimiento reformista, reforma de los hospitales y de la enfermeria, enfermeria
laica; Manual del visitador del pobre (1863)

o Santa Isabel de Hungria, 1896, Federico Rubio, Instituto de Terapéutica Operatoria: primera escuela
de enfermeria de Espana

» Real Orden de 7 de mayo de 1915: programa para habilitar enfermeras, a instancia de las Siervas de

Maria
e Santa Madrona (1917), tercera de Espafia; Damas enfermeras de la Cruz Roja (1917)
e Santa Cristina: escuela de matronas; fundacion de 1916, inaugurada en 1924
» Valdecilla (1929): modelo Nightingale, enfermeras laicas, Maria Teresa Junquera

» Ley de Bases de 1944 (base 34): en cada provincia un Colegio de Auxiliares sanitarios con

practicantes, comadronas y enfermeras

e 1953: practicantes, matronas y enfermeras se unifican en el ATS; plan de 1955 de tres cursos
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7. Espana, de 1953 a hoy: especialidades, universidad y grado
o Especialidades de ATS desde 1957 (matrona, fisioterapia, pediatria, psiquiatria...)
o Franquismo: retroceso o freno de la profesionalizacion segun la historiografia actual

e RD 2128/1977: Escuelas Universitarias de Enfermeria, Diplomado, tres afios; plan de 1977 con Salud
publica y ciencias de la conducta

o RD 992/1987: primeras especialidades para diplomados (siete); en 1997 solo se habia desarrollado la de
matrona (1992)

* RD 450/2005: siete especialidades vigentes, por residencia

e LOPS (Ley 44/2003); Grado en Enfermeria de 240 ECTS (2008)

8. La profesionalizacion y las organizaciones internacionales

o Wilensky: grupo ocupacional, formacidn, asociacién profesional, reconocimiento legal, cédigo ético

o Greenwood: base de investigacion y sistema tedrico; rasgos de profesidon: conocimiento propio
cientifico, cédigo ético, autonomia

e Plan del CIE 2019-2023: impacto global, empoderamiento de los miembros, liderazgo estratégico,
crecimiento innovador

» Nursing Now (2018): Burdett Trust con OMS y CIE; Nursing Now Challenge (2021): liderazgo de
enfermeras y matronas jévenes
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MO1-TO2 - Modelos y teorias de enfermeria

FUNDAMENTOS, HISTORIA Y METODOLOGIA ENFERMERA - VERSION 2026-89-28

1. Disciplina, metaparadigma y niveles del conocimiento enfermero

» Metaparadigma (Fawcett, 1978-1984): persona, entorno, salud y enfermeria (o cuidado); la
enfermedad queda dentro de salud.

e En 2005 Fawcett cambid «persona» por «seres humanos».

» Disciplina seguin Kérouac: el cuidado de la persona que, en interacciéon continua con su entorno,

vive experiencias de salud.
» Raile Alligood y Marriner: filosofias, modelos conceptuales, teorias y teorias intermedias.

« Criterios para analizar una teoria: claridad (terminologia y estructura), simplicidad, generalidad,

precision empirica y consecuencias deducibles.
» Los modelos guian la practica clinica, docente, gestora e investigadora.

e Schon: conocimiento en la accion, reflexion en la accidn (mientras se actua) y reflexion sobre la

accion (sobre lo ya hecho).

2. Los paradigmas de Kérouac: categorizacion, integracion y transformacion

» Kérouac: paradigmas de categorizacion, integracién y transformacion; orientaciones a la salud
ptiblica, la enfermedad, la persona y la apertura al mundo.

e Salud publica: la persona puede cambiar su situacion; el foco es el entorno.

e Enfermedad: la persona no participa en sus cuidados (ser pasivo), se trabaja para ella y el cuidado se
centra en la enfermedad y lo bioldgico.

» Integracién: cuidado de la salud en todas sus dimensiones, segun la necesidad de ayuda y las
percepciones de la persona.

» Transformacion, el paradigma actual: la persona orienta los cuidados segtin sus prioridades; incluye
las escuelas del ser humano unitario y del caring.

e Secuencia histérica: entorno/salud publica — enfermedad — persona — apertura al mundo.

3. Las escuelas de pensamiento de Kérouac
e Seis escuelas (Kérouac): necesidades, interaccion, efectos deseables, promocion de la salud, ser

humano unitario y caring.

» Necesidades: Henderson, Orem, Abdellah. Interaccion: Peplau, Orlando, King, Travelbee, Wiedenbach.

Efectos deseables: Roy, Johnson, Levine, Neuman.

e Promocion de la salud: Allen. Ser humano unitario: Rogers, Newman, Parse (vision holistica). Caring:

Leininger, Watson (cultura, valores y creencias).
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4. Nightingale y la escuela de las necesidades: Henderson, Maslow y Colliére

» Nightingale: la enfermedad es un proceso reparador; solo la naturaleza cura.

e Tras el aire fresco, lo que mas necesitan los enfermos es la luz.

e Salud para Nightingale (1893): no solo estar bien, sino usar bien todas las facultades que tenemos.
e Henderson: 14 necesidades; dependencia por falta de fuerza, conocimiento o voluntad.

e Niveles de relacion de Henderson: sustituta, colaboradora (ayuda) y compaiiera.

» Maslow: fisiolégicas — seguridad — amor y pertenencia — estima — autorrealizacion.

o Maslow: metanecesidades, la necesidad de perseguir los valores B, que motivan a quien ya se

autorrealiza; en el mismo continuo que las basicas y, segin Guest, un sexto nivel.

o Colliére: cuidar es mantener la vida asegurando la satisfaccién de un conjunto de necesidades.

e Orem: tres teorias, autocuidado, déficit de autocuidado y sistemas de enfermeria; «necesidades

fundamentales» es de Henderson.

» Agencia de autocuidado: la capacidad de cuidarse (conocimiento, habilidad y motivacién); agencia de
cuidado dependiente: la de un adulto responsable que cuida de quien depende de él.

e Requisitos universales, del desarrollo y de desviacion de la salud.

« Sistemas: totalmente compensador (paciente inconsciente), parcialmente compensador y de apoyo-
educacion.

» Cinco métodos de ayuda: actuar por otro, guiar, apoyar (fisica o psicolégicamente), entorno
favorable al desarrollo y ensenar.

6. Escuela de la interaccion: Peplau, Orlando, Wiedenbach y King

o Peplau (1952): enfermeria como proceso significativo, terapéutico e interpersonal.

e Fases: orientacion, identificacion, explotacion (aprovechamiento) y resolucion.

e Roles: extrafia, persona recurso, docente, lider, sustituta y consejera (después, experta técnica).
e Elrol de extrafna corresponde al primer encuentro y exige un trato respetuoso.

* Rol de sustituta: la enfermera ocupa el lugar de alguien significativo y el paciente puede transferirle,
sin darse cuenta, conductas o emociones ligadas a esa persona.

« Orlando: proceso deliberativo (conducta del paciente, reaccién y accién de la enfermera). Wiedenbach:

Clinical Nursing: A Helping Art. Hall: nicleo, cuidado y curacion.

7. Escuela de los efectos deseables: Roy, Neuman, Levine y Johnson
e Roy: modelo de adaptacion; estimulos focal, contextual y residual.
» Modos: fisiolégico-fisico, autoconcepto, funcion del rol e interdependencia (no «dependencia»).

o Neuman: lineas de resistencia, mecanismos protectores frente al estresor; lineas normal y flexible de

defensa.
» Levine: conservacion (energia, integridad estructural, personal y social).

e Subsistemas de Roy: regulador (neuronal, quimico, endocrino) y relacionador (cognitivo).

| 5. Orem: teoria del déficit de autocuidado
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8. Ser humano unitario, caring y promocion de
la salud: Rogers, Leininger, Watson y Pender

» Rogers: seres humanos unitarios, campos de energia abiertos en proceso mutuo con el entorno.
o Leininger: fundadora de la enfermeria transcultural (TCNS, 1974); modelo del Sol Naciente.
» Modos de Leininger: preservaciéon, acomodacion y reestructuracion de los cuidados culturales.

o Watson: 10 factores de cuidado, hoy procesos caritas. Pender: modelo de promocién de la salud.

9. Benner (filosofia) y Riegel (teoria de rango medio)

o Benner: principiante, principiante avanzada, competente, eficiente y experta.

« Eficiente: ve la situacion como un todo y reconoce lo mas importante; experta: ya no necesita normas
ni maximas.

» Riegel: mantenimiento, monitorizacion y gestion del autocuidado.
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MO1-TO3 - Proceso enfermero Yy valoracion
(patrones funcionales, necesidades)

FUNDAMENTOS, HISTORIA Y METODOLOGIA ENFERMERA - VERSION 2026-89-28

1. El proceso enfermero: concepto, fases e historia

o PAE: método sistematico, racional e individualizado de cinco fases: valoraciéon, diagnédstico,
planificacién, ejecuciéon y evaluacion

» Fases encadenadas: los datos de cada fase alimentan la siguiente y la evaluacién retroalimenta el
proceso

e Requiere un soporte teérico (modelo enfermero); es un instrumento, no un fin

« Lidia Hall, 1955; Yura y Walsh, 4 fases (1967); el diagnéstico, tiltima fase (Blodi 1974, Roy 1975)

2. Pensamiento critico y razonamiento clinico

» Alfaro: pensamiento deliberado y dirigido a un objetivo, basado en evidencias y en el método
cientifico, que se reevaliia y autocorrige

e Pensamiento critico no equivale al PAE: el PAE es el método

e Cuatro circulos: caracteristicas personales, conocimiento/capacidades intelectuales, capacidades
interpersonales y autogestion, habilidades técnicas; no hay circulo «intercultural»

» Inferir: sacar conclusiones de los hechos; la experiencia permite reconocer patrones; los sesgos
distorsionan el juicio

e Tanner: el juicio clinico se apoya en parte en conocer al paciente y su patrén tipico de respuesta; la

capacidad de razonar varia con la confianza y la experiencia

» Valoracion: reunir, analizar, validar y organizar datos; sistematica y dinamica
e Objetivos = medibles; subjetivos = lo que refiere el paciente (entrevista)
» Preguntas abiertas — respuestas detalladas; cerradas — si/no

 Validar evita cerrar la valoracién sin todos los datos y registrar datos inexactos; la mente abierta evita
los juicios prematuros

4. Valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon

e Gordon: 11 patrones (1982), herramienta independiente del modelo (NIPE, 2002)

o Alergias y adherencia — percepcion-manejo de la salud; eliminacidn es un patrén propio

» Dolor y toma de decisiones — cognitivo-perceptual; animo e imagen corporal — autopercepcion-
autoconcepto; rol social y comunidad — rol-relaciones

e Barthel — actividad-ejercicio; nivel funcional 3 = ayuda de persona y dispositivo

‘ 3. La valoracion: recogida, validacion y organizacion de los datos
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5. El patron sueino-descanso: bases fisioldgicas

o REM: actividad cerebral como en vigilia y atonia que respeta diafragma y extraoculares

e Melatonina: empieza tras la puesta de sol, pico 2-4 h, se inhibe con la luz, disminuye con la edad; no

recomendada en el insomnio crénico
e Depresion — despertar precoz; ansiedad — insomnio de conciliacion

o Depresion: latencia REM acortada, pero latencia de inicio del suefio aumentada y menos tiempo total

de suefio

6. Valoracion por necesidades de Virginia Henderson y priorizacion
e Henderson: 14 necesidades; la enfermera suple o ayuda cuando falta fuerza, conocimiento o voluntad

o Maslow para priorizar: fisiolégicas — seguridad — amor — autoestima — autorrealizacion; prioridad

relativa

7. Diagnostico enfermero y problemas de colaboracion

» Problema de colaboracion: complicacién fisiolégica que la enfermera vigila para detectar su
aparicion o cambios (Carpenito)

» Tratamiento prescrito por otro profesional; objetivo enfermero: prevenir y vigilar

» Error de formulacién: escribir necesidades de actuacion en lugar de respuestas de la persona

8. Planificacion: prioridades, objetivos e intervenciones

e Planificacion: priorizar, fijar resultados esperados y determinar intervenciones
o Objetivo: sujeto = Lla persona, verbo medible, condicidn, criterio y plazo
o Cambiar actitudes = dominio afectivo

» Intervenciones posibles con los recursos disponibles y coherentes con el diagndstico

9. Ejecucion, registro y evaluacion
e Ejecucion: poner en practica el plan
» Registro en tiempo real, objetivo, con los cambios y lo significativo

» Evaluacion: recoger datos, comparar con los resultados esperados, analizar la eficacia y continuar,

modificar o terminar el plan
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MO1-TO4 - Taxonomias NANDA-I, NIC y NOC

FUNDAMENTOS, HISTORIA Y METODOLOGIA ENFERMERA - VERSION 2026-10-01

1. Los lenguajes enfermeros estandarizados

o Usar NANDA-I, NOC y NIC sirve para estandarizar los cuidados: lenguaje comun que permite una
comunicacioén clara y muestra la contribucion de la enfermeria.

» NANDA-I nombra los diagndsticos; NOC, los resultados; NIC, las intervenciones (juntas, NNN).

o Ediciones vigentes: NANDA-I 2024-2026 (277 diagndsticos, 13 dominios, 48 clases); NOC 7.7 (612
resultados, 7 dominios, 36 clases); NIC 8.2 (614 intervenciones, 7 dominios, 30 clases).

» La estandarizacion empezé por el diagnéstico: conferencia de 1973 (Gebbie y Lavin), NANDA en 1982,
NANDA International en 2002; desde mayo de 2026, INKA.

o Desarrollo seglin la ANA: NANDA 1973, NIC 1987, NOC 1991; la ANA reconoce 12 terminologias.

o ELRD 109372010 recoge NANDA, NOC y NIC en el informe de cuidados de enfermeria (hoy anexo IX,
tras el RD 572/2023).

2. El diagnostico enfermero: concepto, tipos y componentes

» Diagnéstico enfermero: juicio clinico sobre una respuesta humana a problemas de salud/procesos
vitales, o una vulnerabilidad a esa respuesta.

» El diagndstico médico describe una enfermedad; el enfermero, la respuesta individual a un proceso
patoldgico, circunstancia o situacion, y puede variar a diario.

e Dos personas con la misma enfermedad pueden tener diagndsticos enfermeros distintos; el diagndstico
enfermero no describe la enfermedad.

e Ventajas: eje del proceso, cuerpo de conocimientos propio, aclara las funciones de la profesion,
comunicacion entre enfermeras, investigacion y formacion.

» Tipos: focalizado en el problema (caracteristicas definitorias + factores relacionados), de riesgo
(factores de riesgo), de promocioén de la salud («Disposicidén para mejorar...») y sindrome (grupo de
diagndsticos que aparecen juntos).

» Diagnéstico de riesgo = etiqueta, definicion y factores de riesgo, sin caracteristicas definitorias.

» Categoria clasica: etiqueta, caracteristicas definitorias y factores relacionados, con su definicion.

» Poblaciones en riesgo y condiciones asociadas (diagndsticos médicos, lesiones, procedimientos,
dispositivos, farmacos), no modificables de forma independiente por la enfermera.

» Para proponer un diagndstico: etiqueta, ejes, definicion, caracteristicas definitorias, resultados,
intervenciones independientes y referencias.

e Problema interdependiente o de colaboracion: Carpenito (1987), modelo bifocal; para Alfaro,
complicacion de la enfermedad, estudios o tratamientos que se aborda con actividades de colaboracion.

» Problema de colaboracion (Carpenito): complicaciones fisioldgicas que la enfermera vigila, manejadas
con intervenciones prescritas por el médico y por la enfermera; para Cuesta, la responsabilidad del
tratamiento recae sobre otro profesional.

» Poblaciones en riesgo y condiciones asociadas: categorias nuevas para los factores no abordables

con intervencion enfermera independiente.

Librillo resimenes 15/ 350



3. El enunciado diagnostico: formato PES y errores de formulacion

o Gordon (1976): formato PES = Problema + Etiologia + Signos/Sintomas.

e Se une con «relacionado con» (r/c) y «manifestado por» (m/p).

» Causa desconocida: «r/c etiologia desconocida»; causa dudosa: «posiblemente relacionado cony.

o Diagnéstico de riesgo: Riesgo de... r/c factores de riesgo, sin m/p.

e Errores: escribir necesidades en vez de respuestas, «debido a», expresiones inconvenientes desde el
punto de vista legal («cambios de postura poco frecuentes»), juicios de valor, invertir problemay
causa, reformular diagnésticos médicos, dos problemas a la vez.

o En las ediciones actuales los diagndsticos médicos son condiciones asociadas, no modificables de
forma independiente por la enfermera.

4. La Taxonomia Il de NANDA-I 2024-2026

e 13.7 ed.: 277 diagnésticos, 56 nuevos, 123 revisados, 98 cambios de etiqueta, 46 retirados.

» 13 dominios y 48 clases; el dominio 12 tiene cuatro clases, la cuarta Confort psicolégico (antes se
contaban 47 clases).

e D4 Actividad/reposo, clase 5 Autocuidado («Disminucion de la capacidad para bafiarse»); D6
Autopercepcion, clase 3 Imagen corporal; Dolor agudo en D12 Confort.

e Etiquetas con término de juicio (norma ISO 18104; de 34 a 11 términos): Ansiedad excesiva,
Conocimientos de salud inadecuados, Disminucion de la capacidad para bafarse.

o Retirados que salen en preguntas antiguas: Desesperanza, Impotencia, Riesgo de sindrome de
desuso, Sindrome de estrés del traslado, Insomnio, Deprivacion de suefio, Vagabundeo,

Sobrepeso.

5. Casos clinicos: respiracion, actividad, movilidad y sueiio

o Patron respiratorio ineficaz: la inspiracion o espiracion no proporciona una ventilacion adecuada;
aleteo nasal, musculos accesorios, falta de aliento; factor tipico, el dolor.

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas: no se eliminan las secreciones; sibilancias y tos débil son
caracteristicas, la mucosidad excesiva es factor relacionado.

- Intolerancia a la actividad: caracteristicas, cansancio, debilidad y disnea de esfuerzo; factores,

reposo o inmovilidad y desequilibrio suministro/demanda de oxigeno.

» Riesgo de sindrome de desuso: deterioro de los sistemas corporales por inactividad
musculoesquelética prescrita o inevitable; retirado en 2024-2026.

o Deterioro de la ambulacién: dificultad para escaleras, planos inclinados, distancias y obstaculos.

« Insomnio (cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento) frente a Deprivaciéon de
sueiio (periodos prolongados sin suefio, con confusién, agitacién, alucinaciones); hoy integrados en
Patron de sueiio ineficaz.

« Insomnio (NANDA 2007-2008): dificultad para conciliar o mantener el suefio; factores: temor, ruido y
luz, dolor.
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6. Casos clinicos: diagndsticos psicosociales
» Desesperanza: pasividad, falta de iniciativa y de implicacion en el cuidado, se encoge de hombros
ante quien le habla; retirada en 2024-2026.

» Trastorno de la imagen corporal: no mirar ni tocar una parte del cuerpo, ocultarla, temor a la
reaccion de otros.

o Control de impulsos ineficaz: reacciones rapidas, no planeadas, sin tener en cuenta las

consecuencias negativas.

o Trastorno de la identidad personal: incapacidad para mantener una percepciéon completa e
integrada del yo.

o Afrontamiento defensivo: hipersensibilidad a las criticas, ridiculizacion de los demas, risa hostil.

o Deterioro de la interaccion social (intercambio social ineficaz) frente a Aislamiento social (soledad
impuesta por otros).

o Cansancio del rol de cuidador, hoy Excesiva carga de cuidados.

o Duelo complicado (2012-2014); Maladaptive grieving en 2021-2023, citado como Duelo inadaptado;
00301 en 2024-2026: Duelo desadaptativo.

* Nuevos en 2021-2023: Maladaptive grieving (00301), Neonatal hypothermia, Disability-associated

urinary incontinence, Ineffective family health self-management.

7. NOC: la Clasificacion de Resultados de Enfermeria
o Resultado NOC: estado, conducta o percepciéon medido a lo largo de un continuo en respuesta a

intervenciones enfermeras.

o Cada resultado: etiqueta, definicién, indicadores, escala Likert de 5 puntos y bibliografia, mas
puntuacién diana y cédigo; no incluye actividades.

e 5 es siempre la mejor puntuacion y 1 la peor; la escala mide el estado del paciente.
e Crecimiento y desarrollo es una clase de Salud funcional.
e Quinto dominio NOC: Salud percibida en la 6.2 ed. (2018); Salud y calidad de vida en la 7.7 ed..

e Las escalas NOC sirven para evaluar el estado del paciente y identificar los cambios; la efectividad

se evalta con el cambio de puntuacion.
e Indicador de Autocuidados: Bano (9301): Se baia en la ducha.

e Puntuacion de cambio: se punttia antes (basal) y después de la intervencion; el cambio puede ser
positivo, negativo o nulo; la diana es el punto deseado de la escala.

e Elresultado es un estado, conducta o percepcion del paciente o cuidador, en un nivel medio de
abstraccion.
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8. NIC: la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
o Intervencion: todo tratamiento, basado en el juicio clinico y el conocimiento, que realiza una

enfermera para mejorar los resultados del paciente.
» Cada intervencion: etiqueta, definicién, actividades y cédigo Unico.
e 614 intervenciones, 7 dominios y 30 clases.

» Delegacion (fuera de la NIC, segtin un manual de gestion): transferir la responsabilidad de una tarea
manteniendo la responsabilidad sobre el resultado.

» Manejo de la energia (regular el uso de la energia para tratar o evitar la fatiga) es NIC; Curacion de
la herida: por segunda intencion es NOC.

o NIC: etiqueta y definicién son el contenido estandarizado; las actividades se eligen o afiaden.
 Fisiolégico: complejo = cuidados que apoyan la regulacién homeostatica; Fisioldgico: basico =

funcionamiento fisico.

9. Vinculacion NANDA-I, NOC y NIC y modelo AREA
« NANDA - resultado esperado (NOC) al planificar; los indicadores NOC miden el efecto de las NIC.

e Las intervenciones se eligen en funcion del resultado esperado.

e Modelo AREA (Analisis de Resultados del Estado Actual, Pesut y Herman, 1999): razonamiento clinico
basado en resultados que se aplica con NANDA, NOC y NIC.

e Ante un afrontamiento familiar comprometido, un NOC adecuado es Rendimiento del cuidador

principal: cuidados directos.

e Equipo de la NOC formado en 1991 (Johnson y Maas; publicada en 1997); investigacion de la NIC
desde 1987 (McCloskey y Bulechek).
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MO2-TO1 - Constantes vitales y exploracion fisica

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS - VERSION 2026-09-27

1. Técnicas de exploracion fisica y material

» Cuatro técnicas: inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion; la exploracion respiratoria las sigue
en ese orden (secuencia clasica de Osler).

o Abdomen: inspeccidn, auscultacion, percusion y palpacion, para oir los ruidos intestinales sin
alterarlos.

o Percusion: golpear la superficie para valorar lo que hay debajo; se oye el sonido y se nota la vibracién.

» Matidez sobre el higado (y el corazén); resonancia sobre el pulmén sano; timpanismo sobre la

burbuja gastrica; hiperresonancia en enfisema o neumotoérax.

o Material: diapasén, sustancias olorosas, oftalmoscopio, otoscopio, depresor, linterna, cinta métrica,
martillo de reflejos, bascula y tallimetro, ademas del de las constantes.

2. Terminologia anatomica: posicion, planos y direcciones

e Los términos se usan siempre como si el cuerpo estuviera en posicién anatémica.

» Sagital: divide en derecha e izquierda (mediosagital si va por la linea media); frontal o coronal:
anterior y posterior; transversal: superior e inferior.

e Anterior = ventral; posterior = dorsal; superior = craneal; inferior = caudal; proximal y distal solo en las
extremidades.

» El es6fago esta detras (posterior) de la traquea.

3. Temperatura corporal y fiebre

o Termostato: area predptica del hipotalamo; fiebre = subida del punto de consigna; hipertermia =
punto de consigna sin cambios.

o Pirégenos: sustancias que causan fiebre; los exdgenos inducen los endégenos (IL-1, IL-6, TNF-),
citocinas proinflamatorias; hay pirégenos que no son endotoxinas.

e Normal 37 = 0,5 °C; fiebre de grado bajo 37,3-38,0; moderada 38,1-39,0; alta 39,1-41; > 41 °C
hiperpirexia; < 35 °C hipotermia.

e °C=(°F-32)/1,8:101 °F = 38,3 °C, fiebre de grado moderado.

« Intermitente: vuelve a la normalidad cada dia; remitente: baja cada dia sin llegar a la normalidad;
continua: apenas varia.

« MSD y OpenStax: la via mas exacta fuera de la central es la rectal; StatPearls prefiere la timpanica y
llama a la rectal mal indicador; la rectal se contraindica en cirugia anorrectal, leucemia o

anticoagulacion.
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4. Pulso y relleno capilar
e Adulto: 60-100 Lpm; < 60 bradicardia, > 100 taquicardia.

e La frecuencia disminuye con la edad; suben el ejercicio, la fiebre y la ansiedad; al ponerse de pie el

simpatico aumenta la frecuencia.

e Pulso de rutina: radial; en urgencias, carotideo (de uno en uno); apical en el 5.° espacio intercostal,

linea medioclavicular, un minuto entero.
o Déficit de pulso: frecuencia apical mayor que la radial (fibrilacién auricular).

o Relleno capilar: presionar 10 s la yema; normal < 3 s (2 s es normal).

5. Respiracion: frecuencia, patrones y ruidos
o Eupnea: respiracion tranquila, en reposo; adulto 12-20 rpm; > 20 taquipnea, < 12 bradipnea; apnea =
cese completo.

» Cheyne-Stokes: ciclos de respiraciones cada vez mas rapidas y profundas y luego mas lentas y

superficiales hasta la apnea; insuficiencia cardiaca, ictus, farmacos.
» Biot: apneas irregulares con 4-5 respiraciones iguales, sin periodicidad.

o Kussmaul: profunda y regular por acidosis metabélica (cetoacidosis); el pulmén expulsa CO2 para

compensar.
e Apnéustica: pausa de unos 3 s tras una inspiracion completa; lesién pontina o bulbar.

e Crepitantes: discontinuos, cortos, sobre todo inspiratorios (apertura de vias o alvéolos); sibilancias:

musicales, espiratorias.

6. Presion arterial: fisiologia, historia y factores

» Stephen Hales midié por primera vez la presion arterial en una yegua (Haemastaticks, 1733).
e Vasodilatacion — baja la PA; vasoconstriccion (frio, estrés) — sube.

e La PA es mas baja con temperaturas altas (verano) y mas alta con las bajas (invierno).

e ESC 2024: PA no elevada < 120/70; elevada 120/70 a < 140/90; hipertension = 140/90 en consulta;
OpenStax da 90-120/60-80 como normal.
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7. Medicion de la presion arterial: técnica, errores y guias
e ESC 2024: sentado tras 5 min de reposo, sin ejercicio, cafeina ni tabaco 3® min antes; espalda y brazo

apoyados, piernas sin cruzar.
e Camara: 75-100 % de longitud y 35-50 % de anchura de la circunferencia del brazo (ESH: 37-50 %).
o Tres tomas separadas 1-2 min; mas si difieren > 10 mmHg; se registra la media de las dos ultimas.

e Primera visita: ambos brazos e hipotension ortostatica (5 min de reposo; medir a 1y/o 3 min de pie;
caida =2 20/10 mmHg).

» Manguito pequeiio o estrecho — PA falsamente alta; grande — baja.

e Brazo por debajo del corazén — lectura alta; con el tensidmetro de muneca, por encima del corazén —
baja.

» Nadie habla durante la medicidn, sea cual sea el método; hablar la sube.

o AMPA: barata y ampliamente disponible; MAPA: cara y de disponibilidad limitada.

o Auscultatoria: inflar 20-3® mmHg sobre la desaparicion del pulso radial, desinflar 2 mmHg/s; Korotkoff
1 = sistdlica, 5 = diastdlica.
o Trousseau: espasmo del carpo al inflar el manguito 20 mmHg sobre la sistélica 2-3 min;

hipocalcemia.

8. Pulsioximetria, cianosis y valoracion de la piel
e OMS: SpO2 normal 95-100 %; < 94 %, hipoxia que hay que valorar; < 90 %, emergencia clinica.

» Alteran la SpO2: carboxihemoglobina, metahemoglobina, colorantes, luz ambiental, movimiento, mala

perfusion, frio, esmalte y piel oscura.

 Laictericia (hiperbilirrubinemia), por lo general, no altera de forma significativa la exactitud del

pulsioximetro.

o Cianosis: coloracién azulada de piel y mucosas con 2 5 g/dL de hemoglobina desoxigenada;
hipoxemia (sangre) no es lo mismo que hipoxia (tejido).

e Turgencia en mayores: térax anterior bajo la clavicula, no el dorso de la mano.

e Palidez en piel oscura: mirar encias y conjuntiva palpebral.

o Escala de féovea de OpenStax: +1 0-2 mm, +2 3-4 mm, +3 5-6 mm, +4 = 7 mm,; las escalas varian entre
fuentes.
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MO2-TO2 - Administracion de medicamentos: vias y técnica

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS - VERSION 2026-09-28

1.

Principios generales, via oral, sublingual e intravenosa

Cinco correctos: farmaco, dosis, via, hora y paciente; se confirman en tres momentos.

Oral: la mas comoda, segura y econémica; no si hay vdmitos o semiinconsciencia; «en ayunas» =1 h
antes o 2 h después de comer.

Sublingual: evita el primer paso hepatico, accion mas rapida; no masticar ni tragar saliva.
IV directa: 3-10 minutos; perfusion intermitente: diluido en 50-250 ml; continua: horas o dias.

Omeprazol 1V: perfusion de 20-30 minutos en 100 ml; el esomeprazol admite inyeccidon de al menos

3 minutos.

2. Administracion de farmacos por sonda

No mezclar farmacos entre si ni con la alimentacién; cada uno por separado.
Nutricién continua: parar 15 minutos antes; en bolos, farmaco 1 h antes o 2 h después.
PEG: 30 ml de agua antes y después, 5 ml entre farmacos; liquidos primero, viscosos al final.

No triturar: entéricos, liberacion retardada, sublinguales, efervescentes.

Mantoux: ®,1 ml = 2 UT de PPD RT 23, cara anterior del antebrazo, bisel arriba, casi paralela; ~15°.
Papula de 8-10 mm; lectura de la induracion a las 48-72 h.

SC: pellizco, 90° (45° en delgados y ninos); aguja fina: 24-27 G, 25 G; maximo 2 ml en bolo.

SC: no hace falta aspirar con heparina o insulina.

HBPM: nunca IM; abdomen anterolateral o posterolateral alternando, a = 5 cm del ombligo.

HBPM: pliegue que no se suelta, no expulsar la burbuja de la precargada, no aspirar, no masajear ni
frotar.

Se inyecta el farmaco y la camara de aire, lentamente (> 10 s); no purgar, no aspirar y no masajear
evita hematomas.

4. Infusion subcutanea e hipodermoclisis

| 3. Vias intradérmica y subcutanea; heparina subcutanea

Hipodermoclisis: soluciones salinas, méximo 3 l/dia con dos accesos; < 1.500 ml por punto.
Zonas SC: infraclavicular, deltoidea, escapular, abdomen y muslo; la gliitea no figura.
La deltoidea no se usa para hidratar; la escapular, en el paciente agitado.

Hidratacion: cambiar el punto cada 24-48 h o tras 1,5-2 |; las guias espafolas dan plazos mas largos.
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5. Via intramuscular: zonas y técnica

Ventrogliitea (gliiteo medio): de eleccién en adultos y nifios > 3 afios, una de las méas seguras.
Vasto lateral (cara externa del muslo): de eleccién en < 3 anos.

Dorsoglitea: cuadrante superoexterno, riesgo de nervio ciatico; OpenStax pide evitarla.

IM a 90°; aspirar solo en la regidn glitea (arteria glitea); en vacunas no se aspira.

Vacunas con adyuvante: IM profunda (granulomas si superficial); lactantes: cara anterolateral del
muslo, no deltoides.

Nirsevimab: inicamente IM, cara anterolateral del muslo.

6. Via inhalatoria: el cartucho presurizado

Via inhalatoria: accion directa y rapida, escasos efectos sistémicos; dosis menor.
pMDI: propelente, coordinar pulsacion e inspiracion, agitar, frio-fredn, depdsito orofaringeo alto.
Técnica: vertical, vaciar los pulmones lentamente, empezar a inhalar lentamente y a la vez pulsar,

apnea 10 s.

Sujecién: pulgar en la base, indice arriba; otra dosis: esperar medio minuto.

Camara: sin coordinacion, mas depdsito pulmonar (21 % frente a 9 %), menos orofaringeo y menos
candidiasis.

Camara: una pulsacion por dosis; mascarilla en < 4 afos.

Polvo seco: sin propelente, lactosa, flujo alto, no se moja ni se agita.
Niebla fina (Respimat): sin propelente, resorte mecanico.

Eleccion: > 6 anos, polvo seco o camara con boquilla.

Nebulizador: volumen corriente con inspiraciones profundas intercaladas; enjuagar tras corticoide.

8. Vias oftalmica y otica
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‘ 7. Camara espaciadora, polvo seco, niebla fina y nebulizadores

Colirio: saco conjuntival, sin tocar el ojo; retirar el exceso con gasa.

Entre dos colirios, al menos 5 minutos; pomadas y lagrimas artificiales al final.

Oclusién nasolagrimal 30-60 s para evitar la absorcién sistémica; colirio de nevera, templarlo.
Gotas oticas templadas (vértigo); decubito lateral 5-10 min.

Pabellon: adulto arriba y atras; nifio pequeiio abajo y atras (< 3 afios seglin MedlinePlus; < 2 afios

segln Fémora).
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MO2-TO3 - Accesos vasculares y terapia intravenosa

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS - VERSION 2026-09-28

1. Anatomia venosa y eleccion de la vena periférica

Cefalica: sube por la parte delantera del brazo y pasa entre deltoides y pectoral mayor; las

metacarpianas se le unen en la mufieca. Es de la extremidad superior.

Basilica: lado medial del antebrazo; la mediana cubital la une con la cefélica en el codo.

Primero venas distales, por encima de punciones previas, del lado no dominante y de buen calibre.
Evitar miembros inferiores (embolismo, tromboflebitis, infeccidn), flexuras, cara interna de la mufieca,
venas junto a arterias y miembros con fistula o ictus.

Llenado venoso: miembro en declive (por debajo del corazén) y abrir y cerrar el pufio.

Compresor a 10-15 cm que corte el retorno venoso pero deje palpar el pulso radial; si no hay pulso,

estd demasiado apretado.

2. Técnica de insercion, calibres y eleccion del catéter

Guantes limpios valen si no se toca el punto tras la antisepsia; angulo 15-30°, bisel arriba.
Soltar el compresor antes de retirar el fiador; apdsito transparente.
Calibre en galgas: a mas G, menor didmetro (ISO 10555-5).

El flujo depende del diametro interno y de la longitud: 18G = 100-105 ml/min; 16G = 210-215; 20G =
55-65.

Elegir el menor calibre y la menor longitud que aseguren el tratamiento.

Periférico corto si <500 mOsm y <7 dias; midline si >7 dias y <1 mes; central si >5500 mOsm, pH

irritante o acceso dificil.

3. Antisepsia, mantenimiento y flebitis del catéter periférico

Piel: clorhexidina alcohdélica >0,5 % (Flebitis Zero usa la del 2 %).

Si hay hipersensibilidad a la clorhexidina: tintura de yodo, yodéforo o alcohol al 70 %.
Dejar secar el antiséptico; povidona, al menos 2 minutos.

Apdsito transparente: cambio si esta sucio, himedo o despegado; gasa cada 48 h.

El CVP se cambia cuando esta clinicamente indicado, no a plazo fijo; la CDC: no antes de 72-96 h en
adultos.

Escala de Maddox (la de Flebitis Zero); flebitis a partir del grado 2.

Grados: 2 dolor con eritema o hinchazdn sin cordén; 3 cordon <6 cm; 4 cordén >6 cm o pus; 5

trombosis con la perfusién parada.
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4. Conexiones, equipos, lavado y dispositivos de infusion

o Equipos, alargaderas y conectores de uso continuo: no antes de 96 h y como maximo cada 7 dias.

e CDC: los conectores sin aguja, no mas a menudo que cada 72 h.

o Lipidos: 24 h en la CDC (propofol 6-12 h); Bacteriemia Zero 2021: NP 24 h y otras emulsiones lipidicas
6-12 h; hemoderivados en 4 h.

e Lavado minimo: el doble del volumen de cebado, con jeringa de 1® ml o mas; sellado del CVP con
suero salino.

e PICC: lavado con 10 ml (20 ml tras soluciones viscosas), técnica push-pause y manual.

o Bomba volumétrica: controlada por volumen, se programa en ml/h. Gravedad: gotas por minuto.

» Elastomérica: el globo elastico ejerce una presion constante y un capilar fija el flujo.

» Pirégeno: induce fiebre y activa los monocitos; la endotoxina es el mas frecuente, pero no es

sinénimo.

5. Catéter venoso central y catéter arterial:
insercion y prevencion de la bacteriemia

e BZ, 6 medidas: higiene de manos, clorhexidina 0,5-2 %, barrera total, subclavia, retirar lo
innecesario y manejo higiénico.

» Didlisis y aféresis: yugular o femoral. Tunelizado si >30 dias.

e Yugular o térax en Trendelenburg; femoral en supino.

e Punta del CVC comprobada por rayos X en la unién cava-auricula.

o Apdsito transparente semanal, gasa cada 3 dias; sin pomadas; sin recambios rutinarios.

» Conectores: desinfeccidn activa (alcohol de 70°, obligatoria en BZ) y pasiva (tapones, opcional en BZ);
la SEMICYUC recomienda las dos.

e Secado del conector antes de acceder: alcohol 70 % 5 s, clorhexidina alcohélica 20 s, povidona >6
min.

o Apésito de clorhexidina: CDC 2017, CVC de corta duracién en adultos; BZ 2021, opcional en
situaciones de riesgo.

o Arterial: radial de eleccion. Test de Allen: ocluir radial y cubital, liberar la cubital; recoloracion en 5-15
s.
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6. PICC y catéter de linea media

e PICC de 3-6 Fr por basilica (preferida), braquial o cefélica, ecoguiado y con Seldinger modificada.

e Ocupacion de la vena £45 % (ideal 1:3); una vena sin calibre suficiente contraindica el PICC.

e 1Fr = 0,33 mm: los Fr dan el didametro minimo de la vena en mm.

» Ecografia: la vena se colapsa al comprimir con la sonda; el nervio es hiperecogénico y no compresible.

e Doppler color: rojo = flujo hacia el transductor, azul = se aleja; el color no dice si es arteria o vena. En la
arteria el color brota con cada ciclo; la vena, flujo continuo.

e ZIM: rojo distal (codo), verde medio (ideal), amarillo axilar (solo tunelizando).

e Punta en el tercio inferior de la cava superior, hacia la unién cavoauricular; verificarla con ECG
intracavitario o radiografia.

o Retirada del PICC (SERGAS): paciente acostado o en semi-Fowler, brazo por debajo del corazén.

o Midline: 8-20 cm (7-20 cm en Flebitis Zero), punta periférica que no pasa de la axilar: no es central.

7. Reservorio venoso subcutaneo

» Membrana de silicona autosellante; aguja Huber/Gripper.

» Puncién perpendicular en el centro hasta el tope metalico; no mover la aguja.

o Jeringas 210 ml: las pequefias generan mas presidn y pueden romper o desconectar el catéter.
e Aguja nueva cada 7 dias en perfusion continua.

e Sellado con heparina sédica o suero salino; no heparina calcica.

o Pinch-off: catéter subclavio comprimido entre clavicula y primera costilla; prevencion con la yugular

interna.
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MO2-TO4 - Sondajes y drenajes

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS - VERSION 2026-09-27

1. Sondaje vesical permanente: indicaciones, materiales y técnica

» Indicaciones (CDC): retencién aguda, diuresis exacta en el critico, cirugia urolégica o de
estructuras vecinas del tracto genitourinario, y perioperatorio seleccionado, heridas sacras o perineales
en incontinentes, inmovilizacién prolongada, final de la vida.

« Uso inapropiado: sustituir los cuidados del incontinente, sacar orina para cultivo si el paciente puede
orinar; retirar la sonda posoperatoria cuanto antes, preferiblemente en 24 h. La EAUN admite la

incontinencia rebelde tras fracasar las medidas conservadoras.

e Residuo posmiccional: < 50 ml normal, < 100 ml aceptable en > 65 afos; se mide con cateterismo o
ecografia.

e Corta duracion < 14 dias (latex); larga = 14 dias: silicona o latex recubierto (hidrogel, silicona, PTFE);
PVC para el intermitente.

o Técnica aséptica, menor calibre, sistema cerrado, bolsa por debajo de la vejiga y sin tocar el suelo;

balén con 10 ml de agua estéril; no pinzar antes de retirar.

e Riesgo de infeccidn: sexo femenino, edad avanzada, sondaje prolongado, sin antibiético sistémico; de

bacteriuria, ademas, insercion fuera del quiréfano y disfuncion renal.

2. Retencion aguda de orina y sonda suprapubica

o Retencién aguda: sondaje uretral y vaciado rapido y completo; la hematuria (2-16 %) rara vez es
relevante y fraccionar no la reduce.

» Algunos protocolos espafioles aun pinzan cada 300-400 ml.

» Prostatitis aguda: contraindicacion relativa de la sonda uretral e indicacién de la suprapubica.

» Contraindicaciones absolutas de la suprapubica: carcinoma vesical, vejiga no localizable, hematuria

macroscoépica.

3. Sondaje intermitente

e Sondaje intermitente: practica de mayor evidencia en la disfuncién de vaciado; ejemplo tipico, la lesién
medular.

o Contraindicacion absoluta: presion intravesical alta; relativas: poca destreza sin cuidador, traumatismo
uretral, infeccién urinaria activa o prostatitis, hematuria; la infeccidn por residuo grande puede
justificarlo.

e 4-6 sondajes al dia para mantener la vejiga < 500 mL.

e Técnica limpia en el domicilio (CDC IA); el profesional, aséptica.

e Sondas hidrofilicas (CDC) o hidrofilicas o prelubricadas (EAUN, 1a A); sin PVC.
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4. Sondas digestivas: tipos

o Levin: una luz; descompresién y analisis gastrico, rara vez alimentacion.

o Salem: dos luces, una abierta al aire (luz azul, nunca se pinza ni se irriga); la mas usada para
descompresion.

e Nutricidn enteral > 5-7 dias: sonda fina < 12 Fr de silicona o poliuretano.

o Sengstaken 3 luces, Minnesota 4, Linton-Nachlas 3 (sin balén esoféagico, baldn gastrico hasta 6800 ml,

varices fundicas); Miller-Abbott, intestinal.

5. Sonda nasogastrica: longitud y comprobacion de la posicion; enemas

» Medida NEX (nariz-oreja-xifoides): estima la longitud antes de insertar.

e pH 1-5,5: primera prueba a pie de cama (Reino Unido); radiografia: patron de referencia (ASPEN).

* Nunca el aire con fonendoscopio ni el aspecto del aspirado; el CO2 no distingue eséfago de estémago.
e Enemas: evacuantes, de retencién o diagnodsticos, en posiciéon de Sims; carminativo = favorece la

expulsion de gases.

» Abierto: el liquido sale libremente, por capilaridad y gravedad; cerrado: presidon negativa; los cerrados

cortos reducen la infeccidn retrégrada.
o Pasivos por capilaridad: gasa, tejadillo, Penrose; por gravedad: Kehr.
o Aspirativos cerrados: Jackson-Pratt (pera), Hemovac (hasta 500 ml), Redon (con vacio), Blake.
¢ Silastic = caucho siliconado, un material.

o Kehr: tubo en T en el colédoco, cirugia de la via biliar.

7. Drenaje toracico: el sistema y el sello de agua

o Tres camaras: recoleccion, sello de agua (valvula unidireccional, 2 cm) y control de aspiracion.

e Humeda: la succiodn la fija la columna de agua; seca: un dial.

e Oscilacion (sube al inspirar, baja al espirar) = permeable, normal; sin oscilacién: pulmén reexpandido
u obstruccion.

o Burbujeo continuo = fuga de aire (del paciente o del sistema).

» Sello elevado = presion intrapleural mas negativa; si sube por exceso de presion negativa, se pulsa la
valvula de la parte superior, nunca en drenaje por gravedad.

8. Drenaje toracico: cuidados y complicaciones

e Sistema por debajo del térax y vertical.

* No pinzar: riesgo de neumotérax a tension; solo un momento para cambiar la unidad, localizar una
fuga o valorar la retirada.

o Traslado: no pinzar, desconectar la aspiracion.

» No ordefiar; respiracién profunda y tos; vigilar enfisema subcutaneo.

» Alarma: disnea, shock, enfisema subcutaneo, fiebre.

» Quilotérax: derrame lechoso (TG > 110 mg/dl) que se trata con tubo de térax.

| 6. Drenajes quirurgicos: pasivos y aspirativos
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MO2-TO5 - Oxigenoterapia, aspiracion y via aérea

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS - VERSION 2026-09-27

1. Hipoxia y principios de la oxigenoterapia

» El oxigeno trata la hipoxemia, no la disnea; es un farmaco y se prescribe, aunque en una urgencia se
empieza sin esperar a la prescripcion.

» Objetivo de SpO2 de la BTS: 94-98 % en la mayoria; 88-92 % si hay riesgo de insuficiencia respiratoria
hipercapnica.

» Signos precoces de hipoxia: ansiedad, confusién, inquietud; después suben FR y FC; la cianosis es
tardia.

» La cianosis es un signo poco fiable: taquipnea y taquicardia son mas frecuentes; se usa el
pulsioximetro.

» Paciente critico: mascarilla con reservorio a 15 L/min; EPOC sin gasometria: Venturi 24-28 % o

gafas a 1-2 L/min.

2. Fuentes de oxigeno, gases medicinales y autonomia de la bala

e Fuentes: red central con tomas de pared, cilindro de alta presion, concentrador (fijo o portatil) y
oxigeno liquido (-180 °C, 100 % a cualquier flujo).

e Colores (UNE-EN 1089-3, obligatoria por el RD 809/2021): ojiva blanca = oxigeno; blanca y negra =
aire; azul = 6xido nitroso; marrén = helio; gris = CO2; cuerpo blanco en los medicinales.

o Letra «N» dos veces en la ojiva, en puntos opuestos y de otro color.

e Autonomia = capacidad (L) x (presion actual — presion residual) (bar) / flujo (L/min).

« SUMMA 112: <50 bar, cambiar la bala; nunca por debajo de 10 bar.

o Seguridad: no fumar, no llamas, no grasas (tampoco en la cara del paciente), botellas verticales y
sujetas, abrir la valvula despacio.

3. Dispositivos de administracion: bajo flujo, Venturi y alto flujo

e En bajo flujo la FiO2 real es menor que la administrada: el aire ambiente diluye el oxigeno.

e Gafas 1-6 L/min (FiO2 de ~24 % a ~50 %, no predecible); mascarilla simple 5-10 L/min, nunca por
debajo de 5 L/min; reservorio a 15 L/min, 60-90 %.

e Venturi: concentracion exacta (24-60 %); subir el flujo no sube la FiO2; la de 24-28 % sirve para quien
retiene CO2.

e Alto flujo: hasta 60 L/min, gas a 37 °C y 100 % de humedad; al cubrir el pico inspiratorio, la Fi02
suministrada se aproxima a la real.

» El alto flujo lava el espacio muerto, genera algo de presién, baja la FR y es Util en fibrobroncoscopia y

en la preoxigenacion para intubar.

e Lactante: alto flujo = flujo fijo y presion variable (no regulable); VNI/CPAP = flujo variable y presion

fija; el alto flujo se tolera mejor y da menos lesiones.
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4. Toxicidad y otros riesgos del oxigeno

e La toxicidad depende de la concentracién y del tiempo: evitar FiO2 >60 % mantenida; umbral en
humanos sanos, 24 h con FiO2 0,75.

e Primeros sintomas: dolor o molestias subesternales, traqueobronquitis y tos seca.

o También: disnea, hiperventilacion, fatiga, parestesias, cefalea, nduseas y voémitos; luego edema
intersticial, atelectasias, shunt e hipoxemia, y fibrosis.

o Atelectasias por absorcion incluso con FiO2 del 30-50 %.

e EPOC: la hipercapnia se explica sobre todo por el empeoramiento V/Q (BTS); las fichas técnicas hablan
de pérdida del estimulo hipdxico.

» Prematuro: retinopatia (fibroplasia retrolental) con concentraciones >40 % o PaO2 >80 mmHg.

» El oxigeno acelera la combustion: riesgo de incendio.

5. Aerosolterapia: nebulizadores

e Nebulizador jet a 6-8 L/min; los ultrasénicos no sirven para suspensiones ni para corticoides.
 Diluir en suero fisiolégico (0,9 %); salbutamol diluido: unos 1@ minutos de nebulizacién.

« Boquilla mejor que respirar por la nariz; en el nifio que colabora, boquilla en vez de mascarilla.
e Patrén: lento, a volumen corriente, intercalando inspiraciones profundas (SEPAR-ALAT).

» Tras un corticoide nebulizado, enjuagar la boca (candidiasis) y lavar la cara si se usé mascarilla.

6. Via aérea: canulas faringeas y valoracion

» Orofaringea: contraindicada si el paciente esta consciente o conserva el reflejo nauseoso.

e Se mide de la comisura bucal al angulo de la mandibula; se inserta cdncava hacia arriba y se gira
180°.

e No aisla la via aérea: lo definitivo para limitar la aspiracion es el tubo endotraqueal. Hay varios
tamainos.

o Guedel: tubo rigido y curvo; Berman: dos canales abiertos a lo largo, separados por un tabique.

» Nasofaringea: se mide de la punta de la nariz al trago; mejor tolerada en obnubilados; contraindicada
si se sospecha fractura de base de craneo.

» Cormack-Lehane se gradua con el laringoscopio; Mallampati y distancia tiromentoniana (con cinta

métrica), antes y sin laringoscopio.
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7. Aspiracion de secreciones y riesgo de broncoaspiracion
» Riesgo de aspiracidn: alteracion de la conciencia (alcohol, drogas, convulsiones), disfagia (ictus),

vémitos, sonda nasogastrica, anestesia.
« Aspiradores eléctricos, manuales o de pie, con frasco colector.
e Aspirar solo si hay secreciones; introducir la sonda sin aspirar y aspirar al retirarla.

e <15 s (NTSP: <10 s); sonda £50 % de la luz (<70 % en lactantes); aspiracion superficial de rutina; sin

suero de rutina.
e Presion: SERGAS 100-150 mmHg en adultos; AARC 2022, <200 en adultos y <120 en nifios.
» Preoxigenar: AARC 2010, 100 % durante 30-60 s; AARC 2022, no hace falta el 100 % en todos.
e Presion negativa tépica (TPN): 125 mmHg; aumenta el flujo sanguineo local, reduce el edema y retira

el exudado.

8. Traqueostomia: canulas, neumotaponamiento, fonacion y cuidados

o Partes: canula externa con placa, camisa o canula interna y guia u obturador, que se retira tras

insertar.
e El obturador da a la canula un perfil liso y ahusado, de punta roma, para entrar sin lesionar la traquea.

« Para hablar con canula fenestrada: balén deshinchado, camisa fenestrada y abertura ocluida; nunca

valvula ni tapon con el balén inflado.
e Para aspirar con canula fenestrada, camisa sin fenestrar.

e Neumotaponamiento: Neumonia Zero pide control continuo para no bajar de 20 ni pasar de 30
cmH20; NTSP, 15-25 cmH20 (10-18 mmHg) y control cada turno; medir con manémetro.

» Cintas entre dos personas, con holgura de un dedo; oxigeno siempre humidificado; junto a la cama,
canula del mismo tamafo y una menor.
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MO2-TOG - Higiene, movilizacion y confort

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS - VERSION 2026-09-28

1. Higiene del paciente encamado: principios y orden del baino

e Siempre de lo mas limpio a lo menos limpio.

o Intimidad: puerta cerrada y descubrir solo la zona que se lava.

e Habitacién a 22-24 °C; agua a 36-38 °C (HUVN) o 35-36 °C (Reina Sofia).

o Caray ojos con agua sola, sin jabén; el Reina Sofia empieza por la cara sin jabon.

» Plasencia (2006): «... piernas y pies, espalda y nalgas, regién genital» — genitales al final.

o Andalucia (2018-2026): genitales y periné antes de la espalda; Reina Sofia 2026 termina con espalda y
gluteos.

o Cambiar agua, jabdn y esponja, sobre todo antes de genitales y periné; secar bien los pliegues.

2. Higiene por zonas: periné, ojos, boca, cabello, unas y pies
e Periné: de delante hacia atras, del pubis al periné, sin retroceder; en el vardn, retraer el prepucio y

volver a colocarlo (parafimosis).
e Sonda vesical: limpiar desde el meato hacia fuera.
o Ojos: del Lagrimal hacia fuera, una gasa por ojo, empezar por el sano; en coma, parpados cerrados.
e Boca del inconsciente: cabeza de lado y/o semi-Fowler, clorhexidina 0,12-0,2 %, cada 8 h; retirar la
prétesis dental.
e Cabello en cama: posicion de Roser o Proetz; contraindicado en la lesion craneal.
e Ufas: manos ovaladas, pies en linea recta; en problemas circulatorios solo limar; OpenStax

desaconseja remojar los pies.

3. Aplicacion de calor y frio

e Calor: vasodilatacion, relajacion muscular; frio: vasoconstriccion, anestesia local.

e Calor: vasodilataciéon maxima a los 20-30 min; si pasa de 30-45 min, rebote (vasoconstriccion).
 Frio: rebote cuando la piel baja de 15 °C (vasodilatacion); «hunting reaction».

» Calor contraindicado en las primeras 24 h tras un traumatismo, sangrado activo y tumor localizado.
e Frio contraindicado en herida abierta, trastornos circulatorios y Raynaud.

e El calor himedo penetra mas y quema mas que el seco; el hielo, siempre envuelto.

4. Movimientos articulares y ejercicios de amplitud

» Flexidn y extension: plano sagital; abduccion y aduccion: plano coronal (frontal).

e Abduccién: alejar el miembro de la linea media; aduccion: acercarlo.

e Flexion de cadera: llevar el muslo hacia delante y arriba.

o Hiperextension: extension anormal mas alla del rango normal.

e Chut: la cadera se flexiona en el avance y la rodilla se extiende; en el impacto, cadera flexionada.

o Amplitud de movimiento activa (el paciente solo), activa asistida y pasiva (otra persona o maquina).

« Ejercicios pasivos: sujetar por encima y por debajo de la articulacion y parar si hay espasmo.
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5. Posiciones del paciente en la cama

o Fowler 45°; semi-Fowler 30°; Fowler alta 90° (Reina Sofia).

e Sims: lateral izquierdo, muslo derecho flexionado; enemas y exploracion rectal.

» Trendelenburg: cabeza mas baja; mejora el retorno venoso; lipotimia, shock.

o Antitrendelenburg (Morestin): cabeza mas alta; disminuye el retorno venoso; hernia de hiato.
e ERGE nocturna: elevar el cabecero (ACG 2022).

e Genupectoral: rodillas y pecho, exploracién rectal; litotomia: partos, sondaje vesical en la mujer.

6. Alineacion corporal y dispositivos posturales
« Rollo trocantéreo desde la cresta iliaca a la porcion media del muslo — evita la rotacion externa
de la cadera.

» Pie equino: almohadas, férulas o botas con el pie en angulo recto.

e Caderas en aducciéon — almohada de abduccion entre las piernas; en rotaciéon externa — rollo en la

cara externa.
e Brazos un poco separados del cuerpo; manos con rollo y dedos en semiflexion.
e Férulas: extremidad en posicion neutra frente al acortamiento muscular.

e Prono: almohada bajo el abdomen (hiperlordosis); encamado: cambio postural al menos cada 2 h.

7. Mecanica corporal, movilizacion, transferencias y baston

» Pies separados a la anchura de los hombros, rodillas flexionadas, espalda recta, carga cerca del
cuerpo, girar con los pies.

o INSST 2024: maximo 25 kg (hombres) y 20 kg (mujeres) de 20 a 45 afos; 3 kg, umbral de carga.

e Subir en la cama: dos personas (una si colabora), cama plana, sabana; nunca tirar de las axilas.

« Cama-sillon: frenos puestos, trasladar hacia el lado fuerte, griia si no colabora.

o Baston en la mano opuesta a la pierna afectada; mango a la mufieca; codo ligeramente flexionado
(15-30°).

e Marcha: bastén y pierna afectada a la vez, después la sana; escaleras: sube la buena, baja la mala.
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8. Descanso y sueino

e Ciclos NREM-REM de unos 90 min, 4-6 por noche; ondas lentas al principio, mas REM al final.

o REM: EEG parecido a la vigilia; atonia salvo diafragma y misculos extraoculares.

o REM: FC y TA fluctuantes, respiracién irregular, mala termorregulacién; el simpatico vuelve a subir.

» Melatonina: empieza tras la puesta de sol, pico entre las 2 y las 4, baja en la segunda mitad de la
noche.

e La inhibe la luz, también la de pantallas; disminuye con la edad; no hay pruebas para recomendarla
en el insomnio.

o Depresion: despertar precoz (insomnio matutino) y latencia REM acortada; ansiedad: insomnio de
conciliacion.

o Alcohol: se duerme antes pero suprime el REM y fragmenta la segunda mitad; BZD y barbitiricos

suprimen el REM.

e El ejercicio moderado mejora el suefio; evitar el intenso cerca de acostarse.
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MO2-TO7 - Recogica de muestras

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS - VERSION 2026-09-27

1. Principios generales: identificacion, etiquetado, conservacion y transporte

» Tres grandes errores de la toma: hemélisis, contaminacién y etiquetado inexacto.

o Causas de hemdlisis: tubo poco lleno (anticoagulante:sangre > 1:9), agitar con fuerza, no dejar secar el
antiséptico.

o Identificar: pedir al paciente su nombre completo y cotejarlo con el volante; etiqueta con nombre,
historia, fecha de nacimiento, fecha y hora.
e Transporte en bolsa estanca con el volante fuera; tubos con aditivo invertidos suavemente.

o Temperatura ambiente: hemocultivo y LCR; nevera 2-8 °C: orina; hielo: gasometria; refrigerado:
alcohol forense.

2. Sangre venosa: técnica, tubos y orden de llenado

» Torniquete a 4-5 traveses de dedo; se retira antes de sacar la aguja y, seguin algunas guias, antes de
2 minutos.

e Alcohol al 70 %, 30 s y 30 s de secado; mejor que povidona, que eleva falsamente K, P y urico.
 Angulo = 30° no volver a tocar la zona desinfectada.

o ISO 6710 (UNE-EN ISO 6710:2018): azul claro = citrato (coagulacion), malva = EDTA (hemograma); en
el pliego de Defensa, verde = heparina y rojo/amarillo = suero.

» Citrato en proporcion 1:9: el tubo de coagulacion se llena hasta la marca.

e Orden (OMS): hemocultivo — sin aditivo — citrato — suero — heparina - EDTA — ACD -

fluoruro/oxalato.

3. Sangre capilar y control del INR
e Talén (plantar medial o lateral) hasta ~6 meses o 3-10 kg; dedo después.
» Dedos medio y anular, en el lateral de la yema; ni pulgar, ni indice, ni mefique.

e Profundidad < 2,4 mm (1,5 mm en el dedo de 6 meses a 8 afios); se limpia la primera gota; no

exprimir; orden capilar inverso al venoso.
o INR: extremo distal y lateral, evitando la yema, 3.° o 4.° dedo.

» INR: agua tibia y jabdn, sin alcohol; gota en < 15 s; desechar o no la primera gota no cambié el INR en

un estudio.
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4. Hemocultivos

Antes del antibiético; no hace falta pico febril (la SEIMC: coincidiendo con los escalofrios).
Minimo 2 sets (aerobio + anaerobio) de puntos distintos; 10-15 ml por frasco en adultos, 1-2 ml en
nifos.

> 2 meses: clorhexidina 2 % alcohdlica, 30 s frotando, secar = 3 min (2025) o 3-5 min (2020).

< 2 meses: clorhexidina 2 % acuosa, 3-5 min; la OMS 2010 no usaba clorhexidina a esa edad.
Guantes estériles; mascarilla no rutinaria para la guia enfermera, si para la SEIMC.

No desechar la sangre del CVC; no cambiar la aguja; con vacio, primero el aerobio.

Temperatura ambiente, nunca nevera ni estufa; ideal < 2 h; tope clasico 18 h.

TDP: mismo volumen, extraccion simultanea, todas las luces, catéter positivo = 120 min antes.

Radial en el tunel carpiano, después humeral y femoral; 45° en la radial; lectura en < 15 min o en hielo.

Allen: comprime radial y cubital, libera la cubital; si la mano recupera el color, hay circulacién
colateral.

OMS: recoloracion en 5-15 s (Allen modificado «positivo» = normal); si no, no se pincha esa radial.

Compresién: 5 min radial, 10 femoral y humeral, 15 con anticoagulacién (capitulo de enfermeria); 2-
3 min en el de procedimiento.
Neuropatia por compresion (hematoma): parestesia, debilidad muscular, alodinia; la rigidez

muscular es signo de isquemia.

6. Orina: urocultivo, paciente sondado, orina de 24 horas y ninos

Miccién media: la muestra mas frecuente; se desecha el primer chorro; contenedor estéril; 6ptima la

primera orina de la mafana.
Mujer: separar los labios; varon: retraer el prepucio; transporte en < 2 h o nevera 2-8 °C hasta 24 h.
Sonda = 2 semanas: cambiar la sonda y cultivar de la nueva.

Si no se puede cambiar: pinzar, desinfectar y puncionar con jeringa estéril (5-10 ml); nunca de la

bolsa ni desconectando.
Orina de 24 h: se desecha la primera miccion del dia 1y se incluye la del dia 2; en frio.

Nifios: puncién suprapubica de referencia; sondaje no descarta la contaminacion; bolsa, alto riesgo;

continentes, chorro medio.

7. Heridas y ulceras
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‘ 5. Gasometria arterial: prueba de Allen, compresion y complicaciones

Cultivar solo con signos de infeccion y antes del antibiético: toda lesidn abierta esta colonizada.
Puncién-aspiracién por piel periulceral (alcohol 78° + antiséptico, 45°, 1-5 ml, vial de anaerobios):
método recomendado; nevera solo si se demora, segun la SEIMC.

Biopsia: patrdn oro, reservada a especializada; hisopo, en ultimo caso. El IWII 2022 prefiere biopsia y,
si no, hisopo de Levine.
Hisopo: lavar con suero fisioldgico, retirar topicos, rechazar el pus, Levine (1 cm? del interior, sin

bordes).
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8. Muestras forenses (alcohol en sangre) y liquido cefalorraquideo
e INTCF (Orden JUS/1291/2010): 2 tubos de 5 ml, fluoruro sédico + oxalato potasico, llenos al

maximo para evitar la cdmara de aire.
 Piel sin alcohol ni antisépticos volatiles; sin tubos de gel; envio refrigerado.
e LCR: al menos 3 ml en tubos estériles; sin refrigerar para cultivo; tubos numerados.

e Tras la puncién lumbar: protocolos antiguos, prono 2 h; Cochrane: ni la postura ni el reposo previenen
la cefalea.

Librillo resimenes 37 /350



MO3-TO1 - Lesiones por presion y lesiones por humedad

HERIDAS Y CUIDADOS DE LA PIEL - VERSION 2026-09-28

1. Concepto, mecanismo de produccion y lesiones
cutaneas relacionadas con la dependencia

o LCRD: dafio de la piel y/o tejidos subyacentes en personas con pérdida de autonomia que requieren

ayuda para las actividades basicas.

o Laraqueta, el zapato nuevo o la dermatitis tras una gastroenteritis en una persona sana no son LCRD:

no hay pérdida de autonomia ni necesidad de ayuda.
o Tipos: presion y cizalla, humedad, roce-friccion, desgarros (nuevos en 2021) y combinadas.

e Oclusidn capilar de referencia: 20 mmHg; Kosiak: 70 mmHg durante 2 horas inician la isquemia;
tiempo y presion, inversamente proporcionales.

e Presion sola: dafio de fuera a dentro; presiéon mas cizalla: de dentro a fuera.

e La cizalla aparece al deslizarse con el cabecero elevado (Fowler): cabecero y lateralizaciones como
maximo 30°.

o Hiperemia reactiva: el organismo aumenta el flujo sanguineo en el tejido privado de oxigeno; el

enrojecimiento que desaparece al retirar la presion no es lesion.

2. Clasificacion-categorizacion de las lesiones por presion
» Categoria I: eritema no blanqueable en piel intacta.
o Categoria II: pérdida parcial de la dermis, llcera poco profunda, lecho rojo-rosado, sin esfacelos.

o Categoria III: grasa visible, sin hueso, tendén ni misculo expuestos; puede haber cavitaciones y
tunelizaciones.

o Categoria IV: hueso, tendéon o muisculo expuestos; osteomielitis frecuente.

e Lesidn de tejidos profundos: presion y cizalla, doble eritema (el interno mas oscuro), desplazada 30-
45°; puede evolucionar mal y rapido incluso con tratamiento 6ptimo.

e La ampolla en la categoria II figura en NPUAP/EPUAP 2009-2014, en la NPUAP 2016, en la CIE-11, en
la clasificacion de la guia internacional de 2026 y en el estadio II antiguo; solo el GNEAUPP 2021 la

saca y atribuye las flictenas a la friccién.
e Las lesiones no revierten de categoria: cicatrizan.

o CIE-11: cédigos EH90.0 a EH90.5; en el talén, la escara estable (seca, adherida, sin eritema ni

fluctuacién) no se retira.
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3. Valoracion del riesgo y de la piel

 Valorar el riesgo al ingreso y tras cualquier cambio clinico con una escala validada (Braden, EMINA,
Norton), mejor que el juicio clinico.

e Norton (1962): estado fisico, estado mental, actividad, movilidad, incontinencia; sin humedad ni
nutricion; menos puntos = mas riesgo.

o Braden: 6 subescalas (incluye humedad, nutricién y roce), de 6 a 23; riesgo alto <12 (menos de 13).

o EMINA: estado mental, movilidad, incontinencia, nutricidn, actividad; directa (8-15), riesgo alto 8-15.

e Valorar en la piel: eritema (prueba del blanqueamiento), calor, edema, induracién (>15 mm), dolor y la
localizacion.

e Piel oscura: el eritema se ve mal; valorar temperatura, edema e induracién y tonos rojos, azules o

morados.

4. Prevencion
e Cuatro medidas en conjunto: movilizacién, cambios posturales, SEMP y proteccién local.

e Cambios posturales pautados cada 2 horas (evidencia alta); con SEMP, hasta 4 horas; lateral a 30°.
Guia internacional 2026: cada 2 o 3 horas y no alargar de rutina a 4-6 horas.

o Contraindicados: flotadores y cojines tipo donut, masajes en prominencias, alcohol y colonias,
pieles de cordero sintéticas, arrastrar.

o Los AGHO mejoran la hidratacién y la circulacién capilar; se aplican sin masaje. La guia internacional
2026 no hace recomendacioén sobre ellos.

o FAECAP-AEC: no flotadores; no povidona yodada rutinaria para limpiar heridas cronicas.

e Prono: descargar puntos de presion, valorar la cara y el cuerpo en cada giro, apésitos profilacticos de
espuma.

o Sedestacion: limitar el tiempo, cojin que redistribuya la presién, pies apoyados; alto riesgo, no mas de 2
horas sentado. RNAO 2005: redistribuir el peso cada 15 minutos si puede; su suplemento de 2011,

recolocar en la silla cada 2 horas como minimo.

o Talones: descarga total con dispositivo o almohada bajo la pantorrilla, sin presionar el tendén de
Aquiles ni la vena poplitea.

5. Lesiones por presion en pediatria y neonatologia

e Menores de 36 meses: la cabeza (occipital y pabellones auriculares) es la localizacidon mas frecuente.
» Mayores de 3 anos: talones y sacro.

» No usar escalas ni SEMP de adultos; cabecero <30°.

e No yodo en neonatos ni menores de 6 meses; plata no mas de 2 semanas.

« Neonatos: desbridamiento autolitico de primera eleccion, no cortante.
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6. Lesiones cutaneas asociadas a la humedad, por friccion y desgarros
e Humedad: lesion de Lla piel (no suele afectar a tejidos subyacentes), eritema y/o erosion por

exposicion prolongada a orina, heces, exudado, sudor, saliva o moco.
o Categorias: 1A eritema leve-moderado, 1B intenso, 2A erosion <50 % del eritema, 2B erosion 250 %.

» DALI la incontinencia fecal (sola o con urinaria) da mas riesgo que la urinaria sola; las heces liquidas,

las mas dafiinas.

o PAT: 4 apartados puntuados de 1 a 3 (4-12); riesgo alto 27 en la versidn espafiola.

e Friccion: I eritema lineal, II flictena, III pérdida de integridad.

o Desgarros (ISTAP): 1sin pérdida de piel, 2 pérdida parcial del colgajo, 3 pérdida total.

« Humedad: lesiones superficiales, bordes difusos, forma en espejo, sin prominencia 6sea; la DAI es la
mas frecuente.

« Oxido de zinc y peliculas barrera protegen igual; el zinc se retira con productos oleosos, no con agua.

7. Tratamiento local (I): valoracion de la herida, limpieza y desbridamiento

e Valorar tamano, profundidad, lecho, exudado, piel perilesional, tunelizaciones/cavitaciones y dolor.

o Limpieza: suero fisiolégico; también agua potable; no antisépticos rutinarios.

o Antisépticos antes y después del desbridamiento cortante, retirando después sus restos con suero
fisioldgico.

» Cortante: se empieza por la zona central.

o Enzimaético (colagenasa): exige proteger la piel perilesional.

 Autolitico: macréfagos y fagocitos; selectivo, atraumatico y mas lento.

o Escara estable en el talon, sin edema, eritema, fluctuacién ni drenaje: puede no desbridarse de

inmediato, con vigilancia.

8. Tratamiento local (ll): carga bacteriana, biofilm y apdsitos
» La cura en ambiente hiimedo repara mejor que la cura seca, es mas coste-efectiva y gestiona mejor

el exudado.
o Cavidades muy exudativas: alginato (15-20 veces su peso) o hidrofibra, rellenando la cavidad.
 Hidrocoloide contraindicado en lesiones infectadas.
 Plata: su funcién principal es reducir la carga microbiana en heridas infectadas; maximo 14 dias.

o Sospecha de biofilm: fracaso antibiotico, retraso de cicatrizacion, aumento del exudado, inflamacion

de bajo nivel.
« Acido hipocloroso, hipoclorito, octenidina, PHMB y povidona: solo en LPP con biofilm.

o GNEAUPP (imagen de desbridamiento con cureta): biofilm gelatinoso que se desprende con facilidad,;

ademas se regenera facilmente.

o Antisépticos en LPP infectadas: el DT III (2018) los admite; el DT XVII (2023) prefiere suero o aguay

los reserva para el biofilm.
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MO3-TO2 - Ulceras vasculares y pie diabético

HERIDAS Y CUIDADOS DE LA PIEL - VERSION 2026-89-27

1. Ulceras de la extremidad inferior: concepto, frecuencia y clasificacion

La Ulcera es una herida cronificada; CONUEI exige cronicidad, inicio espontaneo o accidental y una
etiologia atribuible.

Venosa, isquémica y neuropatica = 95 %,; las venosas, 75-80 %; la hipertensiva, 3-4 %.

En la Ulcera mixta, la isquemia avanzada es la etiologia que se resuelve primero.

Pulsos tibiales e ITB > 0,80 — no isquémica; < 0,80 — isquémica. Lateral interna — venosa; lateral
externa — hipertensiva; plantar — neuropatica.

Profundidad: I epidermis y dermis, II subcutaneo, III fascia y musculo, IV hueso.

2. Ulcera venosa: mecanismo, clinica y alteraciones de la piel

La hipertension venosa dafia la microcirculacion y lleva a la lipodermatoesclerosis y a la Ulcera.
Ulcera venosa: lateral interna del tercio distal, redonda-oval con bordes excavados, dolor bajo salvo
infeccidn; pulsos pedios presentes.

Sintomas: pesadez y prurito; el dolor mejora al elevar las piernas.

Dermatitis ocre: hemosiderina de hematies extravasados. Lipodermatoesclerosis: fibrosis
endurecida de piel y subcutaneo, con dermatitis ocre. Atrofia blanca: placas blanco marfil con
telangiectasias.

La linfangitis periulcerosa es un signo de infeccion.

CEAP: C4a pigmentacion o eczema; C4b lipodermatoesclerosis o atrofia blanca; C5 Ulcera cicatrizada;

C6 activa.

3. Diagndstico diferencial: venosa, arterial, hipertensiva y neuropatica

Arterial: claudicacién intermitente, dolor nocturno que se alivia en declive y empeora en decubito,
palidez a la elevacion, frialdad, pulsos ausentes.

Ulcera arterial: tercio inferior, dedos o talén, bordes irregulares, base necrética; piel palida, brillante y
sin vello.

Venosa: edema importante, pulsos normales, piel con pigmentacién o lipodermatoesclerosis; la
claudicacion no es propia.

Martorell: cara lateral externa, mujer hipertensa, dolor intenso nocturno, pulsos presentes; el dolor

no mejora al bajar la pierna.

Neuropatica: zonas de apoyo, hiperqueratosis, indolora.
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4. Tratamiento de la Ulcera venosa: compresion e indice tobillo-brazo

La compresion es la piedra angular: reduce la hipertension venosa y el edema, mejora el retorno,
alivia los sintomas y acelera la cicatrizacion y previene la recidiva.

Alta compresion (> 40 mmHg) mejor que baja; multicapa mejor que un solo componente.

ITB > 0,8: 40 mmHg segura; 0,5-0,8: 20 mmHg con baja elasticidad; < 0,5: contraindicacion absoluta
(en la recomendacion, < 0,60).

Otras contraindicaciones absolutas: artritis y dermatitis agudas; relativa: insuficiencia cardiaca.

ITB normal para CONUEI: 0,80-1,20; la calcificacidon de Monckeberg lo falsea en diabéticos.

Medias: clase II (21-29 mmHg) para tratar y prevenir Ulceras venosas. Pies elevados 10-20 min varias

veces al dia.

piel perilesional, infeccion y cicatrizacion

Ulcera profunda y muy exudativa: alginato o hidrofibra, con espuma como secundario. El alginato
absorbe 15-20 veces su peso.

Piel perilesional: peliculas barrera no irritantes u 6xido de zinc; en la Ulcera venosa macerada, ni
hidrocoloides ni films.

La infeccidn es la complicacién mas prevalente; no se cultiva sin signos clinicos.

Muestra: CONUEI recomienda la puncién-aspiracion; el IWII 2022 prefiere la biopsia y, si no, el
hisopado de Levine.

Criterios de biofilm: fracaso antibidtico, recurrencia al suspenderlo, aumento del exudado, granulacion
friable, signos sutiles de infeccién.

Retrasan la cicatrizacion: exceso de humedad y sequedad, desnutricién y deshidratacion,
corticoides, citostaticos, anticoagulantes y AINE, y el aislamiento social.

6. Ulcera arterial e hipertensiva: tratamiento

Isquemia critica: tobillo < 50 mmHg, ITB < 0,30; la revascularizacién es de eleccién y sin demora.
Antes de revascularizar: cura seca, antiséptico en la necrosis seca y sin vendaje compresivo.

Nada de desbridamiento cortante en una pierna sin pulsos; en la hipertensiva, no se revasculariza.

7. Pie diabético: por qué se ulcera y cOmo se reconoce

Librillo resimenes

‘ 5. Cura local de la Ulcera de pierna: exudado,

La neuropatia periférica es el principal factor de la Ulcera del pie diabético (78 % en un ensayo); la
EAP esta en hasta el 50 %.

La microangiopatia no es la causa principal.

Desencadenante: siempre traumatico; el calzado inadecuado es el extrinseco mas frecuente.

Agravante principal: la infeccién.

Neuropatia: pérdida de sensibilidad, deformidades, piel seca y agrietada, pie caliente,

hiperqueratosis; dolor nocturno que mejora al caminar.
Isquemia: claudicacidn, dolor en reposo que se alivia con la pierna colgando, piel brillante sin vello.

Ulcera en el pie a lo largo de la vida: 19-34 %; recidiva 40 % al afio.
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8. Pie diabético: exploracion, riesgo y clasificacion de la tlcera

» Monofilamento de 10 g: tres sitios, perpendicular hasta que se doble, 2 s, nunca sobre callo o Ulcera;
presente en cada sitio con 2 de 3 aciertos; anual en todos.

e EAP menos probable con ITB 0,9-1,3 e indice dedo-brazo = 0,70.

o Riesgo IWGDF: @ revision anual; 1 cada 6-12 meses; 2 cada 3-6; 3 cada 1-3 meses.

o Wagner: profundidad, del ® al 5 (4 gangrena del antepié); el IWGDF recomienda SINBAD.

9. Pie diabético: autocuidados, calzado y tratamiento

» Inspeccion diaria, también entre los dedos; lavado con agua < 37 °C y secado cuidadoso entre los
dedos, sin remojos.

e Nunca descalzo, ni en casa; sin fuentes de calor; crema pero no entre los dedos; nada de
callicidas.

« Ufas: corte recto y limar suavemente las esquinas.

e El calzado inadecuado o ir descalzo son las principales causas de traumatismo que ulcera el pie.

e Zapato 1-2 cm mas largo que el pie, probado de pie y al final del dia.

« Ulcera plantar neuropatica: yeso de contacto total o dispositivo no removible hasta la rodilla. Cultivo

de tejido (legrado o biopsia), no hisopo; osteomielitis con sonda-hueso.
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MO3-TO3 - Heridas agudas, suturas y quemaduras

HERIDAS Y CUIDADOS DE LA PIEL - VERSION 2026-10-01

1. Heridas agudas y cicatrizacion
» Heridas limpias frente a sucias: mordeduras, ambiente sucio o mas de 6 h de evolucion.
o Cierre primario: cladsicamente 6 h; 12-24 h en cara y cuero cabelludo.

o Fases: hemostasia, inflamacion, proliferacion (granulacién) y remodelado; la epitelizacion va de los

bordes al centro.
e Resistencia: 30 % a las 3 semanas, 80 % a los 3 meses; nunca la de la piel sana.

o Primera intencion: sutura primaria. Segunda: granulacion desde el fondo, sin sutura. Tercera: se deja

abierta y se cierra después.

e Factores locales: vascularizacion, tensién, contaminacion, cuerpos extrafos. Del paciente: nutricion,

diabetes, corticoides, inmunosupresion.

e Segunda intenciodn: se valoran lecho, exudado, bordes y piel perilesional.

2. Cura de la herida: limpieza, ambiente humedo y apodsitos
» Cura en ambiente humedo: mejor que la gasa (ambiente seco), mas costo-efectiva.

» Hidrocoloide: exudado nulo o bajo; contraindicado si hay infeccion. Hidrogel: aporta humedad.
Alginato y espuma: absorben exudado. Pelicula: exudado escaso o nulo.

» Rojo = granulacion: solo requiere proteccion; amarillo = esfacelos; negro = necrosis.

3. Suturas: materiales, agujas y puntos

e Hilos: natural o sintético, reabsorbible o no, mono o multifilamento.

o Catgut: natural, de oveja o bovino, reabsorbible; se fue retirando por el riesgo de encefalopatia
espongiforme, y la UE volvid a permitir con condiciones el intestino bovino para fabricarlo en 2015.

» Propiedades: resistencia a la traccion (tensil), flexibilidad, memoria, capilaridad, seguridad del nudo.
e Calibre: mas ceros = mas fino; el minimo posible.

o Aguja de punta triangular (tres aristas cortantes) para piel.

o Portaagujas: punta del porta, 90°, unién del tercio medio y el posterior.

o Colchonero horizontal: dos pasadas paralelas, nudo a un lado. Intradérmico: por la dermis, sin
atravesar la piel.

o Retirada: cara 4-5 dias; cuero cabelludo 7; miembros inferiores 10-14.

» Lineas de Langer: definen la tensién de la piel; las incisiones a lo largo de ellas dejan menos cicatriz.

4. Heridas especiales: mordeduras, garrapatas y anzuelos
o Mordedura: lavar, irrigar a presion, desbridar; cerrar solo las recientes y limpias.
» Mordedura = herida potencialmente tetanigena; con 5 dosis y Ultima hace <10 afos, nada.

» Garrapata: pinzas, cerca de la piel, traccion constante sin girar; sin vaselina, alcohol ni calor;
desinfectar.

e Anzuelo, técnica tradicional: avance y corte de la barba y retirada hacia atras.
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5. Heridas complejas: presion negativa, abdomen abierto y heridas neoplasicas

e TPN: =125 mmHg habitual; rango =50 a —200; continua o intermitente.
o Indicada en injertos y colgajos, dehiscencias, abdomen abierto.

» Contraindicada: neoplasia en la herida, fistulas no entéricas o inexploradas, érganos, vasos o

nervios expuestos, escara, osteomielitis no tratada; la anticoagulacion es precaucién para el fabricante.

o Fistula enteroatmosférica: intestino abierto a la atmésfera en un abdomen abierto, sin trayecto.
o Ulcera neoplésica, valoracién general obligatoria: prondstico, nutricion, aspectos psicolégicos,
capacidad funcional; el tratamiento antineoplasico no esta.

» Biofilm: aumento del exudado, granulacion friable, recidiva al cesar el antibiotico, signos sutiles.

6. Quemaduras: agente causal y profundidad

e Mas frecuente en nifos: térmica, sobre todo escaldadura.

o Primer grado: eritema sin flictenas, doloroso.

» Segundo superficial: flictenas, rojo brillante, muy dolorosa, retorno venoso normal.
» Segundo profundo: palido y moteado, hipoalgesia, cura en >3 semanas.

o Tercer grado (subdérmica): escara, anestesia.

» Primer grado no cuenta en la SCQ.

» Wallace: 9 cabeza, 9 cada brazo, 18 cada pierna, 18 tronco anterior, 18 posterior, 1 genitales.
e Cara anterior de un brazo 4,5 %; de una pierna 9 %.

e Palma con dedos = 1 %, a cualquier edad.

o Lund-Browder en ninos (<14 anos para la ABA): cabeza mayor, piernas menores.

8. Quemaduras: atencion inicial, reposicion de liquidos y cura local

» Primero seguridad y apartar de la fuente de calor; después ABCDE.

o Agua fria, nunca hielo; quimicas: irrigar con agua, sin neutralizantes.

o Parkland: 4 ml x kg x %SCQ en 24 h desde la quemadura; mitad en 8 h; Ringer lactato.

» Diuresis objetivo 0,5 ml/kg/h en adultos.

» Sulfadiazina argéntica: primera eleccién en 2.° y 3.er grado; NET y Stevens-Johnson, leucopenia; no

en alergia a sulfamidas ni, si la absorcién va a ser amplia, en neonatos.

9. Lesiones por frio: congelacion
e Recalentamiento rapido en agua a 37-39 °C, con analgesia.

» Nunca frotar la zona congelada: el roce la dafia mas.

» Heridas abiertas: povidona yodada en el agua.

‘ 7. Quemaduras: extension y gravedad
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MO3-T04 - Dermatologia

HERIDAS Y CUIDADOS DE LA PIEL - VERSION 2026-89-29

1. Estructura de la piel y tejidos

o Epidermis: epitelio escamoso estratificado queratinizado, avascular, de 4 estratos (5 en la piel gruesa
de palmas, plantas y dedos, con el licido)

o Langerhans: célula dendritica que actia como macréfago (defensa); Merkel: tacto; melanocito:
melanina

« Pacini: presion profunda y vibracion, en la dermis profunda o el tejido subcutaneo; Meissner: tacto
fino, dermis papilar

» Mucosas: cavidades abiertas al exterior; serosas: cavidades cerradas y los érganos que contienen (hoja
parietal y visceral)

e Todos los tejidos conectivos derivan del mesodermo; el tejido adiposo es tejido conectivo laxo con
adipocitos llenos de una gran gota de lipido

o Lineas de Langer: lineas de escision por la orientacién del colageno; se usan tradicionalmente para las

incisiones quirurgicas, hoy con matices

2. Valoracion: lesiones elementales
e Macula: plana, no palpable, < 108 mm, cambio de color; papula: elevada y palpable < 1® mm; placa: > 10
mm

e Nodulo: papula o lesion firme que se extiende a dermis o tejido subcutaneo; para Bolognia, firme, mas
gruesa y profunda que la papula; el tamafio varia segun el tratado

e Vesicula < 1® mm / ampolla > 1® mm con liquido; pustula: vesicula con pus

o Petequias y purpura no palidecen a la presion (hemorragia); el eritema (vasos dilatados) desaparece

a la vitropresion

3. Anejos: unas Yy pelo
o Lindsay (mitad y mitad): mitad proximal blanca, distal rosa o marrén rojiza; enfermedad renal crénica
o Terry: ~80 % blanca con banda distal estrecha; cirrosis, insuficiencia cardiaca o renal, diabetes

e Beau: surcos horizontales de la uiia por enlentecimiento del crecimiento (infecciéon, quimioterapia);

Muehrcke: lineas blancas paralelas, sindrome nefrético; vidrio de reloj: criterio de acropaquia

androgénico en cualquier zona

4. Impétigo
o S. aureusy/o S. pyogenes, muy contagioso; nifios < 5 afios, pico en verano; cara y extremidades
e No ampolloso (70 %, costra melicérica) y ampolloso (30 %, siempre S. aureus)

» Tratamiento: Lavar con agua y jabon y antibiético tépico (mupirocina o acido fusidico) 5-7 dias; oral si

| » Hirsutismo: pelo terminal en la mujer con patrén masculino (androgénico); hipertricosis: pelo no
‘ es extenso
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5. Escabiosis (sarna)

e Sarcoptes scabiei var. hominis. acaro, artropodo de la clase Arachnida

» Prurito nocturno, surcos y papulas en interdigitales, muiiecas, cintura y genitales; convivientes con

lo mismo
e Permetrina 5 % del cuello a los pies, 8-14 h; FT: > 2 meses; lactancia con precaucion

e Todos los contactos a la vez, con o sin sintomas; ropa de los 3 dias previos a > 50 °C

linea; lindano contraindicado por neurotoxicidad
e Chinches: no se ha demostrado que transmitan enfermedades; pican piel expuesta de noche

» Lesiones lineales o agrupadas; el patrén «desayuno, comida y cena» es poco fiable; la reaccidén puede

tardar hasta 10-11 dias y la latencia se acorta con picaduras repetidas

7. Acné, dermatitis del paial y tatuajes
e La relacidn del acné con el chocolate es infundada; limpiar 1-2 veces al dia; los cosméticos oclusivos lo
desencadenan

» Dermatitis irritativa del pafial: zonas convexas, respeta los pliegues; los pliegues sugieren Candida

o Tatuajes: las reacciones al rojo son las mas frecuentes (mercurio y sus sustitutos)

8. Cancer de piel y fotoproteccion

» Melanoma: piel clara, quemaduras solares, antecedentes familiares, nevos atipicos (sindrome del
nevo displasico) y nevo congénito gigante

» ABCDE: asimetria, bordes, color, diametro > 6 mm, evolucion

e No melanoma: exposicion UV acumulada; piel clara (la oscura no esta exenta); xeroderma
pigmentoso y otras genodermatosis

e Fotoproteccion: evitar el sol de 12 a 16 h; protector 30 min antes (AAD: 15) y cada 2 h; nunca para

6. Pediculosis y chinches
e Piojos: permetrina 1 % y repetir (7-10 dias; CDC: dia 9); en Esparia 2026, la dimeticona pasa a primera
| alargar la exposicién
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MO4-TO1 - Cultura de seguridad, eventos adversos y notificacion

SEGURIDAD DEL PACIENTE - VERSION 2026-089-27

1. Seguridad del paciente: concepto y magnitud del problema
o Seguridad del paciente (OMS): reduccion del riesgo de daiio innecesario asociado a la atencién
sanitaria hasta un minimo aceptable.

e OMS: alrededor de 1 de cada 10 pacientes sufre dafio al recibir atencién; mas de la mitad es
prevenible y la mitad de lo prevenible se debe a medicamentos.

» En los hospitales, el evento adverso mas frecuente segun la OMS son las caidas.

« ENEAS 2005 (hospitales): incidencia del 9,3 %; los EA mas numerosos, los de la medicacién (37,4 %),
seguidos de la infeccién nosocomial (25,3 %) y los procedimientos (25,0 %).

o ENEAS: 42,8 % evitables en el resumen (la tabla 31 da 42,6 %); 16 % graves.

o APEAS 2008 (primaria): 11,18 %o de consultas con EA; predominan los leves; causa principal, la

medicacion; 70,2 % claramente evitables.

e SYREC (UCI): 62 % de probabilidad de sufrir al menos un incidente. EARCAS (residencias): estudio de
consenso; lo mas comdn, los EA de los cuidados.

2. Taxonomia de la OMS: incidentes, eventos adversos y errores

» Incidente relacionado con la seguridad: evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber
ocasionado un dafio innecesario.

» Circunstancia notificable: situacion peligrosa sin incidente. Cuasiincidente: no alcanza al paciente.

» Incidente sin dafos: alcanza al paciente sin dafo apreciable. Evento adverso: incidente que produce
dano al paciente.

» El cuasiincidente (near miss) no Wlega al paciente, por azar o porque se intercepta a tiempo; el ENEAS
lo llamaba casi-error.

» Evento centinela: muerte o lesion grave, o su riesgo; exige investigacion y respuesta inmediatas.

» Error: no llevar a cabo una accién prevista segun se pretendia o aplicar un plan incorrecto; de
comisioén u omision.

» Infraccion: desvio deliberado de las normas. Reaccion adversa: dafio imprevisto de un acto
justificado con el procedimiento correcto.

El ENEAS define negligencia y malpraxis aparte del efecto adverso.
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3. El error humano: del enfoque personal al modelo del queso suizo de Reason
» Enfoque personal: culpar al individuo. Enfoque de sistema: los humanos son falibles; la pregunta es

como y por qué fallaron las defensas.

» Queso suizo: capas defensivas con agujeros; el dafio llega cuando se alinean y dejan pasar una
trayectoria de accidente.

» Fallos activos: actos inseguros de la primera linea, efecto directo y breve.

» Condiciones latentes: «patdgenos residentes» que nacen de decisiones de disefio, procedimientos y

alta direccion (la organizacién); pueden dormir afios y se pueden corregir antes.

e HFACS: cuatro lonchas (influencias de la organizacion, supervision insegura, precondiciones, actos
inseguros) atravesadas por una flecha hasta el accidente; los dos tipos de fallos son latentes y activos.

» Organizaciones de alta fiabilidad: preocupacion colectiva por la posibilidad de fallar.

4. Cultura de seguridad

o Cultura de seguridad: producto de los valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones
de conducta de individuos y grupos respecto a la gestion de la seguridad.

» No confundir con calidad asistencial (probabilidad de obtener los resultados deseados) ni con gestién
de riesgos (identificar, evaluar y reducir riesgos).

e Reason: cultura de notificacion y cultura justa (linea entre lo culpable y lo no culpable).

o Cuestionario de la AHRQ, versidn espafiola: 12 dimensiones, entre ellas la respuesta no punitiva a los
errores.

o Estudio del SNS (2009): fortaleza, el trabajo en equipo dentro de la unidad; debilidad principal, la
dotacion de personal.

5. Notificacion de incidentes: caracteristicas y el SINASP

o Sistemas de aprendizaje (voluntarios, amplios) frente a sistemas de rendicién de cuentas
(obligatorios, eventos graves o centinela, con ACR).

e Siete caracteristicas OMS: no punitivo, confidencial, independiente, analisis por expertos, oportuno,
orientado al sistema y con capacidad de respuesta; la mas importante, no punitivo.

o SINASP: sistema estatal del Ministerio; primera implantacién en Castilla-La Mancha, 2010.

e Principios del SiNASP: voluntariedad, no punibilidad, confidencialidad, notificacién anénima o
nominativa (anonimizada a los 15 dias), orientacidn sistémica y analisis local.

» Recoge todo tipo de incidentes; excluye los sabotajes. Matriz SAC (gravedad x frecuencia): SAC 1

extremo a SAC 4 bajo.

* No exime de notificar a farmacovigilancia (tarjeta amarilla, obligatoria) los errores de medicacién con

dano.
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6. Gestion del riesgo: analisis causa raiz,
AMFE, evento centinela y segundas victimas

e ACR = reactivo; AMFE = proactivo.

e ACR: preguntar repetidamente por qué hasta las causas profundas; centrado en el sistema, no en la
culpa.

» AMFE: equipo multidisciplinar, diagrama del proceso, fallos potenciales y priorizaciéon por probabilidad
de ocurrencia, de deteccidén y de dario.

» Fases del ACR: recabar informacién, secuencia cronolégica, andlisis, analisis de barreras, soluciones
e informe.

» Evento centinela (Joint Commission): alcanza al paciente y causa muerte o dafio grave o permanente.

» Segunda victima: el profesional implicado (Wu, 2000). Tercera victima: la organizacion.

7. Comunicacion en las transferencias: la técnica SBAR

¢ Nueve soluciones OMS/Joint Commission (2007); la 3 es la comunicacién durante el traspaso.

e Enfoque estandarizado con SBAR (Situacién, Antecedentes, Evaluacion, Recomendacion), tiempo

suficiente sin interrupciones, repeticion y relectura.

e Los fallos de comunicacion son el factor mas frecuente en los eventos centinela.

8. Estrategias de seguridad del paciente: OMS y Sistema Nacional de Salud

o Alianza Mundial 2004; retos: higiene de manos (2005), cirugia segura (2008), medicacién sin dafio
(2017).

e Dia Mundial: 17 de septiembre (WHA72.6, 2019). Plan de Accién Mundial 2021-2030: eliminar los

darfios evitables; 7 objetivos.

o Estrategia del SNS: 2005, 2015-2020 (6 lineas) y 2025-2035 (7 lineas; la nueva, todos los ambitos
asistenciales).

o Estrategia 2015-2020, objetivo 2.4: planes de cuidados de enfermeria individualizados con caidas,

Ulceras por presion, IRAS, contencién fisica, malnutricién, broncoaspiraciéon, paciente fragil y dolor.
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MO4-TO2 - Infecciones relacionadas con la asistencia:
higiene de manos, aislamientos, esterilizacion

SEGURIDAD DEL PACIENTE - VERSION 2026-09-28

1. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria: concepto y magnitud
o IRAS: infeccidn que no estaba presente ni incubandose al ingreso. Incluye las que se manifiestan
tras el alta y las ocupacionales del personal.

o Criterio del ECDC: sintomas desde el dia 3 del ingreso, o reingreso <48 h después de un alta.
e EPINE 2025: prevalencia de IRAS del 7,50 %.

o Localizaciones mas frecuentes sobre el total: respiratorias, quirlrgicas, urinarias y bacteriemias (en las

adquiridas en agudos, primero las quirtrgicas). Microorganismo mas frecuente: E. coli.

2. Higiene de manos: los 5 momentos, la técnica y la estrategia multimodal
» La higiene de manos es la medida mas eficaz para el control de las infecciones.

* 5 momentos: antes del contacto con el paciente y antes de una tarea aséptica; después de fluidos, del
paciente y del entorno.

« Silas manos no estan visiblemente sucias, el preparado de base alcohdlica es de eleccién: es mas
eficaz y mas rapido (20-30 s).

» Aguay jabdn (40-60 s) si las manos estan visiblemente sucias o hay esporas; C. difficile: agua y
jabon.

» Secuencia del lavado: mojar, jabdn, frotar, enjuagar, secar y cerrar el grifo con la toalla.

» Los guantes no sustituyen a la higiene de manos.

e 5 componentes multimodales: cambio del sistema, formacion, evaluacién y retroalimentacion,

recordatorios, clima de seguridad.

3. Precauciones estandar, aislamientos y equipos de proteccion

e Precauciones estandar: sangre, fluidos, secreciones y excreciones excepto el sudor.

» Contacto: bata y guantes (C. difficile, rotavirus, hepatitis A con pafal, VRS).

o Gotas: mascarilla al entrar; histéricamente, a £1 m (3 pies).

o Aérea: presion negativa, respirador N95/FFP2; el paciente sale con mascarilla quirdrgica.

» Trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos: entorno protector (HEPA, presion positiva,
>12 renovaciones/h).

o Colocacidén del EPI: bata, mascarilla, gafas, guantes. Retirada (ejemplo 1 del CDC): guantes primero y
mascarilla al final; el respirador se quita fuera de la habitacion.

« Ebola, EPI con bata (protocolo de 2014): guantes exteriores, calzas, bata, gorro o capuz (si se lleva),

protector ocular (5.°), mascarilla, guantes interiores e higiene de manos.

e Mascarilla FFP conforme: CE + nimero del organismo notificado, norma EN 149 y clase.
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4. Antisépticos, limpieza, desinfeccion y esterilizacion

o Clorhexidina: rompe La membrana y tiene efecto residual; actiia mas despacio que los alcoholes y
apenas lo hace frente al bacilo tuberculoso.

e Povidona yodada: yodéforo, antiséptico halogenado.

o Glutaraldehido 2 % = desinfectante de alto nivel.

e Spaulding: critico — esterilizacion; semicritico — desinfeccion de alto nivel; no critico — nivel
intermedio o bajo.

o La limpieza es el primer paso obligado antes de esterilizar.

o Vapor: 121 °C 30 min (gravitatorio) o 132 °C 4 min (prevacio).

o Perdxido de hidrégeno en plasma: residuos de agua y oxigeno, no téxicos, sin aireacién y no
carcinégeno. Oxido de etileno: carcinégeno, con aireacion.

» Siun indicador sugiere una esterilizacién incorrecta, el material no se usa y se reprocesa; si ya se
habia entregado, se intenta recuperar.

e Los antibiéticos no curan las infecciones por virus.

« Simbolo del 2 tachado: no reutilizar, ni siquiera en el mismo paciente.

5. Bacteriemia Zero
» 6 medidas obligatorias: higiene de manos, clorhexidina alcohélica 0,5-2 %, barreras maximas,

subclavia, retirar CVC innecesarios, manejo higiénico.

e Conexiones: limpiar con alcohol isopropilico 70°; tapones antisépticos como medida opcional.

o Opcionales: catéteres impregnados, apésitos con clorhexidina, tapones, higiene diaria con
clorhexidina y ecografia.

» Situaciones para las opcionales: tasas altas, pacientes de riesgo, traqueostomia o femoral, valvulas o
prétesis adrticas recientes (y SARM para la higiene con clorhexidina). No incluyen la bacteriemia
previa.

e No hacer: profilaxis antibiética, cambios rutinarios del CVC, pomadas.

o Apdsito transparente: semanal; gasa: cada 3 dias.

6. Neumonia Zero y Resistencia Zero

» Neumonia Zero 2021: 1@ medidas, todas obligatorias.

« Neumotaponamiento en control continuo (evidencia elevada), entre 20 y 30 cm H20.

e Higiene bucal con clorhexidina 0,12-0,2 % cada 6-8 h.

» Antibiéticos en las 24 h tras intubar si habia disminucién de consciencia.

o Aspiracion subglética: no pasar de 100 mmHg; si el canal no es permeable, se inyecta aire.
e La sonda de aspiracion no debe ocluir mas de la mitad del tubo.

» Resistencia Zero: cultivos de vigilancia al ingreso y semanales.
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7.ITU Zero: infeccion urinaria asociada a sonda
» Sonda solo si esta indicada, sistema cerrado, técnica estéril, bolsa por debajo de la vejiga.

» No hacer: lavados vesicales, antisépticos en la higiene diaria, cambios rutinarios, antibiéticos
profilacticos.

o Meato: agua y jabon, no antisépticos.

e Protocolos revisados cada 3 aios y/o con nueva evidencia.

» Factores de riesgo: sexo femenino, edad, sondaje prolongado, sin antibiéticos sistémicos; en
bacteriuria, insercién fuera del quiréfano.

e CAUTI (NHSN): sonda mas de 2 dias y presente el dia del evento o el anterior.

o E. coli. primer microorganismo.

8. Infeccion Quirurgica Zero
» Obligatorias: profilaxis antibidtica, clorhexidina alcohdlica 2 %, eliminacidn correcta del vello.

o Opcionales: normotermia (>35,5 °C) y normoglucemia (<150 mg/dl antes y <18® mg/dl durante la
intervencion).

» Vello: no eliminarlo salvo que haga falta, y entonces con cortadora, nunca rasuradora.

9. Residuos sanitarios

e Ejemplo de norma autonémica: Decreto 83/1999 de la Comunidad de Madrid.

» Madrid: segregacion por clases en origen; clase II en bolsa verde de <70 L; clase III en envase rigido
o bolsa roja; citotoxicos, azul.

» Punzantes: envases rigidos e imperforables, acumulacién inmediata.

e En el EIR de 2025 se dio por bueno el contenedor negro para una mascarilla manchada de fluidos
buconasales; con el decreto madrilefo iria en bolsa verde (clase II), salvo que viniera de un paciente

con tuberculosis u otra infeccién de su Anexo Primero.
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MO4-TO3 - Practicas seguras: identificacion,
caidas, contenciones, medicacion, cirugia segura

SEGURIDAD DEL PACIENTE - VERSION 2026-09-28

1. Qué son las practicas seguras y donde se recogen

Estrategia SNS: las practicas seguras son la linea 2 (medicamento, infecciones, cirugia, cuidados,
identificacion, comunicacién, EA graves, radiaciones).

La Estrategia 2025-2035 afiade el objetivo 2.9: recomendaciones de «No Hacer».

OMS, mayo de 2007: nueve Soluciones, entre ellas identificacién, cirugia en el lugar correcto,
electrolitos concentrados y medicacién en la transicion.

«Medicacion sin dafio»: tres areas, alto riesgo, polimedicacién inapropiada y transiciones
asistenciales.

2. Identificacion inequivoca del paciente

Identificacion inequivoca: datos que solo pertenecen a ese paciente; confirmarla en cada

procedimiento, sobre todo invasivo.

Al menos dos identificadores, preferentemente automatizados, nunca la cama ni la habitacion;

implicar al paciente.

Recién nacido: antes de salir del paritorio, con la madre o un familiar; muestras etiquetadas en el
momento de obtenerlas.

Errores tipicos: nimero de habitacion, preguntar «;es usted X?», mismo nombre, pulsera perdida.

En quiréfano: se pregunta al paciente y se comprueba el brazalete.

3. Medicamentos de alto riesgo y potasio intravenoso

Alto riesgo = error con consecuencias mas graves, no mas frecuente.

Lista minima hospitalaria: anticoagulantes, insulinas, opiaceos, bloqueantes neuromusculares, potasio
IV, metotrexato oral y citostaticos.

Doble chequeo independiente solo en puntos criticos, no generalizado; metotrexato: pauta semanal.
Potasio: retirar los viales concentrados de las unidades; via oral si se puede; dosis en mEq, volumen y
velocidad.

Solucidén preparada: invertirla al menos seis veces; nunca afiadir potasio a una mezcla que ya lo tenga
ni a un suero en curso. Programa 2026: viales concentrados fuera; en areas criticas, premezclas de
farmacia.

Periférica: < 40 mEq/Ly < 20 mEq/h (< 10 si K+ > 2,5); 100 mEq/L y 40 mEq/h solo por via central o

en emergencia. Hipopotasemia con hipomagnesemia.
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4. Conciliacion de la medicacion
« Conciliaciéon: mejorar la comunicacién y disminuir los errores en las transiciones, con la medicacién

correcta en cada momento.
e Proceso estructurado y multidisciplinar con profesionales, pacientes y familiares o cuidadores.

o Pasos: historia completa de medicacion domiciliaria, comparar y resolver discrepancias, lista

actualizada para todos.

o Ingreso: primeras 24 h; alta: comparar con la domiciliaria y las tltimas 24 h; resuelve el médico

responsable.
* No es revisar la adecuacion, deprescribir, evaluar la adherencia ni comprobar dosis, via y frecuencia.

e Magnitud: hasta el 86,8 % con error de conciliacion al ingreso y el 63 % al alta; se prioriza a los

cronicos polimedicados.

5. Medicacion en el quirofano: etiquetado en anestesia

o SEDAR, SENSAR e ISMP-Espafia (2011): nunca administrar una jeringa sin etiqueta; etiqueta quien
prepara, al cargar.

» Jeringas: codigo de colores por Pantone®; antagonistas con barras diagonales de 1 mm a 45°;
opioides azul 297.
» Envases blancos salvo epidural e intratecal: amarillos, texto negro, Arial 10-12.

o «mL», nunca «cc»; concentracién por mL, nunca como proporcion.

e Lineas: epidural e intratecal amarillo, intraarterial rojo 1787; dos etiquetas, proximal y distal.

6. Cirugia segura: el listado de verificacion quirurgica

o Listado OMS (2008): tres fases, 22 items; mortalidad 1,5 — 0,8 % en el estudio piloto.

e Facilita el protocolo universal: paciente, procedimiento y sitio correctos, y mejora la comunicacion
del equipo.

o Entrada (antes de la induccién): minimo anestesista y enfermeria; pausa (antes de la incision):
cirujano, enfermera y anestesista; salida: antes de retirar el campo estéril.

e Profilaxis antibidtica en los ultimos 60 minutos; leer en voz alta.

e Marca: el cirujano, con rotulador indeleble, si hay lateralidad o niveles, para no operar al paciente o
sitio equivocados.

o La instrumentista confirma verbalmente el indicador de esterilizacién; recuento y muestras en la
salida.

o Gestor del listado: la enfermera de anestesia o la circulante (o quien designe el centro), ayudada por

todo el equipo; los items no verbalizados quedan en blanco.
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7. Prevencion de caidas en el paciente atendido

Plan de cuidados con prevencién de caidas y escalas de estratificacion del riesgo.

Downton: caidas previas, medicacion, déficit sensorial, estado mental y deambulacion; alto riesgo
Downton no valora el entorno; ninguna escala recoge todos los factores.

Medidas: cama baja, timbre al alcance, ruedas frenadas, calzado seguro, identificador visual.

Guia FASE (2017): las escalas no superan al juicio clinico y se desaconsejan en el hospital; el EIR
pregunta Downton.

8. Contenciones mecanicas y farmacologicas

Sujecion, contencidn y restriccion: juridicamente Lo mismo (art. 17 de la Constitucion).

Mobiliario ergonémico con dispositivos de retenciéon = sujecion, salvo que la persona sepa

liberarse.
Farmacoldgica: uso deliberado para un problema no psiquiatrico ni médico que limita las AVD.

No reducen las caidas: pueden aumentarlas y agravarlas; riesgo de asfixia y estrangulamiento.

2 3.

CBE 2016: buscar alternativas; prescripcion del facultativo (enfermeria puede iniciarla en urgencia);

consentimiento por escrito mas alla del episodio agudo.
Estrategia 2025-2035: prevenir y reducir las contenciones.

La prevencion de caidas motiva el 75 % de las sujeciones.
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MO5-TO1- Farmacocinética y farmacodinamia

FARMACOLOGIA - VERSION 2026-09-27

1. Conceptos basicos y parametros farmacocinéticos

« Farmacocinética = lo que el cuerpo hace al farmaco (absorcién, biodisponibilidad, distribucion,
metabolismo, excrecion); farmacodinamia = lo que el farmaco hace al cuerpo (receptores, efectos
posreceptor).

o LADME (liberacién, absorcion, distribuciéon, metabolismo, eliminacidon/excrecion) describe los procesos
farmacocinéticos.

o Parametros farmacocinéticos: Cmax, tmax, semivida, Vd, aclaramiento, ABC; la afinidad farmaco-
receptor es farmacodinamica.

» Biodisponibilidad: grado y velocidad con que el fa&rmaco llega a la circulacion; su parametro mas fiable

es el ABC.

e Eltméax mide la velocidad de absorcion; la Cmax sola puede inducir a error.

2. Absorcion y vias de administracion

o La mayor parte de la absorcién oral ocurre en el intestino delgado; el vaciado gastrico limita la
velocidad y los alimentos la enlentecen.

e Via IV: sin absorcion, entra directamente en la circulacion.

e IMy SC dependen de la perfusién; en shock o hipotensién la absorcion es retardada o erratica.

e Aumentan la absorcién SC: calor local, masaje e hialuronidasa; la disminuyen la vasoconstriccion vy,

segun un ensayo con insulina, el frio local.
o Adrenalina con anestésico local: vasoconstriccion — menos absorcion sistémica y efecto mas largo.

o Laviaintradésea llega a la circulacion central tan rapido como la IV; la transdérmica si da efecto

sistémico.

3. Distribucion: volumen, proteinas y barreras

e Vd = volumen tedrico en que se disolveria el fdrmaco a la concentracion del plasma; unién tisular alta —
Vd grande.

e Solo el farmaco libre difunde y actla; acidos — albumina, bases — alfa-1 glucoproteina acida.

o El tejido adiposo acumula los lipdfilos y prolonga su efecto (tiopental).

e La barrera hematoencefalica deja pasar los liposolubles y frena los polares.
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4. Metabolismo, excrecion y cinética de eliminacion

Metabolismo sobre todo hepatico: fase I (oxidacion, reduccion, hidrélisis; CYP450) y fase II
(conjugacion; glucuronidacién la principal).

Primer orden: se elimina una fraccién constante y hay semivida.

Orden cero: se elimina una cantidad fija por unidad de tiempo, sin semivida concreta (etanol); la

fenitoina tiene un metabolismo saturable.
Excrecidn sobre todo renal: solo se filtra el farmaco libre; alcalinizar la orina favorece excretar acidos

débiles (salicilatos).

5. Interacciones farmacoldégicas

Interaccion farmacocinética: cambia la cantidad y la duracidn del efecto; farmacodinamica: cambia la
respuesta en el receptor.

Hipérico: inductor del CYP3A4 y la glicoproteina P — bajan los niveles (ciclosporina, anticonceptivos).
Pomelo: inhibe el CYP3A4 — menos metabolismo de primer paso — mas concentracién y toxicidad.

Fluconazol: inhibidor moderado del CYP2C9 y del CYP3A4; sube el ABC del ibuprofeno un 82 %: vigilar
toxicidad y ajustar dosis.

Afinidad = probabilidad de ocupar el receptor; eficacia intrinseca = capacidad de activarlo.
Agonista activa; antagonista competitivo se supera subiendo el agonista (naloxona-morfina).

Potencia = posicion de la curva; eficacia maxima = efecto techo; indice terapéutico estrecho — mas
toxicidad.

B1 en el corazdn; B2: broncodilatacién y vasodilatacion; efecto a: vasoconstriccion.

7. Farmacocinética en el anciano
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‘ 6. Farmacodinamia: receptores y relacion dosis-respuesta

Los cambios de la absorcidn (vaciado lento, pH gastrico méas alto) en la mayoria de los casos no tienen

consecuencias clinicas.

Mas grasa y menos agua y masa magra — aumenta el Vd de los liposolubles (diazepam): se
acumulan, alargan la semivida y el tejido adiposo prolonga su efecto; las benzodiacepinas de accion
prolongada son farmacos a revisar para prevenir caidas.

Disminuye el Vd de los hidrosolubles (digoxina, aminoglucésidos) — concentraciones mas altas.
La albumina baja eleva la fraccidn libre (fenitoina, warfarina).

Se reducen el CYP450, la fase Iy el primer paso (1 %/afno desde los 40); la fase II apenas cambia;
los de alta extraccion son los mas afectados.

La eliminacion renal disminuye: uno de los cambios mas importantes.
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8. Farmacocinética en el niino y en la gestante

» Neonato: pH gastrico neutro al nacer y vaciado gastrico prolongado; pH adulto después de los 2
anos.

o Absorcién percutanea aumentada e IM erratica.

e Mas agua corporal (80 % en el recién nacido) — mas Vd de hidrosolubles — hacen falta mas mg/kg.

» Gestante: vaciado gastrico lento (pico mas tardio), mas agua y volumen plasmatico (+42 %), mas
gasto cardiaco (4 — 6-7 L/min), mas filtrado glomerular, menos albumina.

9. Reacciones adversas, hipersensibilidad y anafilaxia

» Tipo A: previsible, dosis-dependiente, frecuente (digoxina-arritmias); tipo B: impredecible, no dosis-
dependiente, poco comun.

» La agranulocitosis por metamizol es idiosincratica y no depende de la dosis — tipo B.

» Gell y Coombs: I IgE; II anticuerpo contra la célula; IIT inmunocomplejos (enfermedad del suero:
fiebre, artralgias, exantema); IV linfocitos T.

« Anafilaxia por farmacos: sobre todo AINE, betalactamicos, otros antiinfecciosos y contrastes; los

opioides dan reacciones no inmunoldgicas.
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MO5-T0O2 - Calculo de dosis y diluciones

FARMACOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Unidades, conversiones y escritura segura de las dosis

Prefijos del SI: kilo 102, mili 1072, micro 107, nano 107%; cada escalén g — mg — ug — ng es x 1000.
1L =1000 mL 1 mlL = 1 cm? (el antiguo «cc», que ya no se usa).

Se escribe «unidades», nunca «U» (se lee O o 4: dosis x 10).

Sin cero detras de la coma («1,0 mg» — 18 mg) y con cero delante («0,5 mg»).

Doble chequeo independiente en alto riesgo: programacion de bombas y dosis pediatricas.

2. Calcular el volumen: formula basica y regla de tres

Formula basica: volumen = dosis prescrita / dosis disponible x volumen en que viene.
RegladetresH/ Q=D /x - x =D x Q / H, el mismo calculo.
Antes de dividir, las dos dosis en la misma unidad.

Duracién de un envase = dosis del envase + dosis diarias, en dias completos; Ventolin: 200

inhalaciones.

Porcentaje p/v = gramos en 100 ml — 1 % = 10 mg/ml.

Glucosado 5 % = 50 mg/ml; salino 0,9 % = 9 mg/mL

Propofol 20 mg/ml (2 %): vial de 50 ml = 1000 mg.

Fentanilo 0,05 mg/ml = 50 ug/ml, ampolla de 3 ml = 0,15 mg.

Adrenalina 1:1000 = 1 mg/ml, no apta para IV: se diluye a 1:10 000 = 0,1 mg/mL.

4. Dosis por peso: mg/kg y ug/kg, neonatos y adrenalina en la parada pediatrica
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‘ 3. Concentraciones: porcentaje, mg/ml y proporcion

Dosis total = dosis/kg x peso (kg); volumen = dosis total + concentracion.

Neonatos: el peso en gramos se divide entre 1000 antes de multiplicar.

Pediatria: errores de 10 veces la dosis por la coma, peso erréneo o dosis total frente a dosis por kg.
PCR pediétrica: adrenalina 10 pg/kg (0,01 mg/kg), max. 1 mg, cada 4 min.

Dilucién 1 + 9 (1 mg + 9 ml de suero) = 8,1 mg/ml — 0,1 ml/kg.

IM en el nifio: 8,01 ml/kg de la ampolla sin diluir (max. 8,5 mg).
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5. Dosis pediatrica: superficie corporal y reglas clasicas

e La dosis pediatrica no es proporcional al peso del adulto; suele basarse en peso o superficie
corporal.

« Dosis del nifio = SC del nifio / 1,73 m? x dosis del adulto (1,73 m? = SC del adulto).

o Datos: dosis del adulto, SC del nifio y SC del adulto; la SC se calcula con Mosteller: V(talla x peso /
3600).

e Young = edad/(edad + 12); Clark = peso en libras/150; Fried = meses/150.

« Criterio clasico: la SC, la mas recomendada y precisa (BNF en 1997); StatPearls 2023: ningiin método

es superior y el mas usado es el peso.

» Factor de goteo impreso en el envase; en Espaiia, macrogotero 20 gotas/ml, microgotero 60.
e Gotas/min = ml x 20 / minutos.

e ml/h = gotas/min x 3; microgotas/min = ml/h.

» Regla de los 7: cada 500 ml/24 h = 7 gotas/min (1000 ml/24 h = 14 gotas/min = 42 ml/h).

» Se redondea a la gota entera y solo al final.

7. Bombas de infusion, perfusiones por peso
y transfusion con riesgo de sobrecarga

e Las bombas se programan en ml/h = volumen + horas.

o ml/h = pg/kg/min x kg x 60 + concentracion (ng/ml): el x 60 pasa de minutos a horas.

o Concentrado de hematies: primeros 15 min lentos (10 gotas/min en la SETS; 20-30 gotas/min o 60
ml/h en el INGESA), habitual 60-120 min, nunca mas de 4 h.

» Riesgo de sobrecarga: 250 ml hasta en 4 h (> 62,5 ml/h); con sobrecarga hidrica, 1 mU/kg/h.

8. Unidades internacionales: insulina y heparina; potasio concentraco
» Insulina 100 unidades/ml con jeringa de insulina graduada en unidades; plumas solo SC.
o Insulinas de 200 y 300 unidades/mL nunca se extraen con jeringa.

o Heparina sédica 1000 UI/ml (10 mg/ml, «al 1 %») y 5000 UI/ml («al 5 %»); mejor una sola

concentracion.
» Enoxaparina 4000 UI = 40 mg (180 UI/kg = 1 mg/kg).

e KCl 2 mEg/ml: nunca sin diluir; al menos 50 veces su volumen, max. 40 mmol/L

‘ 6. Ritmo de goteo por gravedad: macrogotero y microgotero
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MO5-T03 - Farmacos cardiovasculares,
anticoagulantes y antiagregantes

FARMACOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Anticoagulantes orales antivitamina K: acenocumarol
» Acenocumarol = antagonista de la vitamina K: inhibe la VKORC1 y reduce la gamma-carboxilacion de
los factores 1II, VII, IX y X.

» Se controla con el INR (efecto), no con niveles en sangre; persona sin anticoagulante: INR 1.
* Rango 2-3 en la mayoria (FA, TVP); 2,5-3,5 en prétesis mecanica mitral o doble.
o INR por debajo del rango — riesgo de trombosis; por encima — riesgo de hemorragia.

e Verduras de hoja verde (ricas en vitamina K) disminuyen su efecto; no estan prohibidas, se evitan los
cambios bruscos.

o Tabaco: disminuye el efecto; las guias del SAS y del SERGAS lo atribuyen a que es rico en vitamina K.

o Cimetidina, amiodarona, algunos antibidticos, paracetamol potencian su efecto.

e Toma diaria a la misma hora, preferiblemente por la tarde o noche; olvido: tomarla el mismo dia,
nunca doble; el prospecto: salvo que ya casi toque la siguiente.

» Dosis estable: controles cada 4-6 semanas segun la guia de pacientes; la ficha vigente pide al menos
una vez al mes. Contraindicado en el embarazo.

o Antidoto: vitamina K1; INR >10 sin sangrado: vitamina K oral.

2. Heparinas y anticoagulantes orales directos

» Heparina = mucopolisacarido (glucosaminoglicano) sulfatado; activa la antitrombina e impide la
formacioén de fibrina.

e No disuelve el coagulo: previene nuevos y detiene su crecimiento.

o Control con TTPA 1,5-2,5 veces el control; recuento de plaquetas (trombocitopenia tipo II entre los dias
S5y 21).

» Indicada en el circuito extracorpéreo de cirugia cardiaca y hemodiélisis.

o Antidoto: protamina (segun la ficha de la heparina, 1 mg neutraliza 100 UI).

» Enoxaparina: SC profunda, sin purgar la burbuja, pliegue hasta el final, sin frotar.

» Dabigatran: inhibidor directo de la trombina; revierte con idarucizumab.

3. Antiagregantes y fibrinoliticos
» AAS: inhibe la ciclooxigenasa de forma irreversible.
o Clopidogrel: profarmaco, bloquea el receptor P2Y12 del ADP.

o Clopidogrel: cefalea, mareo, erupcion y prurito poco frecuentes; el sindrome pseudogripal figuraba

en la ficha de la FDA de 2006, no en la europea vigente.
 Alteplasa: activa el plasminégeno a plasmina y disuelve el coagulo de fibrina.

e Su efecto adverso mas frecuente es la hemorragia (p. ej. hematuria, digestiva, en punciones).
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4. Diuréticos

e Furosemida y torasemida: asa de Henle, bloquean el cotransporte Na+/K+/2ClL-.

o Efecto adverso caracteristico: hipopotasemia (potasio normal 3,7-5,2 mEq/L).

o Furosemida IV: diuresis a los 15 min, reduce la precarga; indicada en el edema de pulmén.

» Espironolactona: antagonista de la aldosterona, ahorra potasio — hiperpotasemia, sobre todo con
IECA.

» Espironolactona: también hiponatremia, insuficiencia renal aguda y acidosis metabélica
hiperclorémica.

e Manitol = diurético osmético.

5. Antihipertensivos y betablogqueantes

o IECA: tos seca persistente, angioedema e hiperpotasemia; contraindicados en 2.° y 3.er trimestre.

e ARA II (losartan): no iniciar en el embarazo; si hay embarazo, suspender de inmediato;
contraindicados en 2.° y 3.er trimestre por fetotoxicidad.

o Amlodipino = bloqueante de los canales de calcio (dihidropiridina).

» Betabloqueantes contraindicados en bloqueo AV de 2.°-3.er grado, bradicardia, shock cardiogénico.

» Intoxicacion por betabloqueantes: antidoto glucagoén.

» Nitroprusiato: crisis hipertensivas; riesgo de cianuro.

» Vasodilatacion sobre todo venosa — reduce la precarga; baja la PA.
e Dilucién siempre en envase de vidrio; evitar el PVC (absorbe 40-80 %).
e No en bolo: se diluye en SG 5 % o SF 0,9 %.

 Vigilar hipotension y cefalea.

7. Digoxina, lidocaina y farmacos de la bradicardia
» Digoxina: aumenta la contractilidad e inhibe la Na+/K+ ATPasa; enlentece la conduccion AV (efecto
vagotonico) y reduce la frecuencia ventricular en la FA.

e Puede causar bradicardia sinusal.

o Toxicidad: nduseas, vomitos, diarrea, cefalea, alteraciones visuales y arritmias; la hipopotasemia la

favorece.

o Lidocaina: anestésico local tipo amida con indicacién antiarritmica (arritmias ventriculares graves); la
ficha de EE. UU. pone como ejemplos el infarto agudo y la cirugia cardiaca.

» Bradicardia con signos adversos: atropina 500 pg IV, cada 3-5 min hasta 3 mg.

e Segunda linea: isoprenalina o adrenalina; aminofilina en trasplante cardiaco y lesién medular;
glucagon si betabloqueantes o antagonistas del calcio.

e La guia europea de 2021 incluia también el infarto inferior entre las indicaciones de la aminofilina.

‘ 6. Nitratos: nitroglicerina
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8. Vasoactivos: noradrenalina, adrenalina y efedrina

» Noradrenalina: vasopresor en la hipotensién aguda (feocromocitomia, simpatectomia, anestesia
espinal).

o Adrenalina: tratamiento de emergencia del shock anafilactico.

o Efedrina: la hipoxia, La hipercapnia y la acidosis reducen su eficacia.

o Efedrina + IMAO - crisis hipertensivas.

9. Hipolipemiantes: estatinas
o Estatinas: inhiben la HMG-CoA reductasa — menos sintesis hepatica de colesterol.

e Reducen también la coenzima Q10 sérica; la HMG-CoA reductasa es también paso limitante de su

sintesis.

 Vigilar mialgias y CK (miopatia, rabdomidlisis).
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MO5-T04 - Antibidticos y antiinfecciosos

FARMACOLOGIA - VERSION 2026-09-27

1. Cmo actuan: dianas, bactericidas y farmacodinamia

» Pared celular: betalactamicos (inhiben las PBP y el peptidoglicano) y glucopéptidos (unién a D-alanil-D-
alanina).

» Ribosoma: aminoglucésidos en la 30S; macrdlidos y clindamicina en la 50S; tetraciclinas, sintesis
proteica.

* ADN: fluoroquinolonas (ADN-girasa y topoisomerasa IV). Acido félico: sulfametoxazol y trimetoprima.

e Aminoglucésidos: apenas se absorben por via oral. Vancomicina oral: no se absorbe; solo para C.
difficile.

» Amoxicilina: eficacia seglin t>CMI; aminoglucdsidos: concentracion-dependientes con efecto
postantibiético; vancomicina: AUC/CMI.

2. Resistencias, betalactamasas y uso prudente
» El acido clavulanico inactiva betalactamasas y protege a la amoxicilina; solo, no tiene efecto

antibacteriano util.

o Otros mecanismos: PBP alteradas, impermeabilidad y bombas de expulsidn; genes van en enterococos

resistentes a glucopéptidos.
o Cloxacilina: resiste la mayoria de las penicilinasas, pero no actta frente a estafilococos con mecA.

e« OMS: RAM asociada a mas de 4,7 millones de muertes (2021); ECDC: mas de 35 000 muertes al afio
en la UE/EEE.

e PRAN: aprobado en 2014, coordinado por la AEMPS; vigente el 2025-2027.

» Antibiodticos no para resfriado ni gripe (hasta el 8® % de las infecciones invernales son viricas);
completar el tratamiento y no guardarlos «por si acaso».

 AWaRe (OMS 2025): Acceso, Precaucion y Reserva; meta: 70 % de Acceso en 2030.

3. Betalactamicos: penicilinas y cefalosporinas
o Amoxicilina: diarrea, nauseas y erupcion; evitar si se sospecha mononucleosis. Amoxicilina-clavulanico

con las comidas; ictericia colestasica.
o La cefuroxima axetilo (2.* generacién) es la cefalosporina oral, tomada después de las comidas.
o Cefazolina, cefonicid, cefotaxima y ceftriaxona: IV o IM.
o Ceftriaxona + calcio precipita: contraindicada en neonatos que necesiten calcio IV; la solucién con

lidocaina nunca IV.
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4. Alergia a la penicilina y alternativas

EL 70 % a mas del 95 % de los etiquetados como alérgicos a la penicilina no lo son.
Amoxicilina, cloxacilina y piperacilina-tazobactam estan contraindicadas en la alergia a penicilinas.
El ciprofloxacino es una fluoroquinolona: su contraindicacién es la alergia a las quinolonas.

Menor reactividad cruzada con la penicilina: aztreonam (0 %) y carbapenémicos (0,87 %); en las

cefalosporinas depende de la cadena lateral R1.

5. Glucopéptidos: vancomicina y teicoplanina

Vancomicina IV: perfusion de al menos 60 minutos, < 10 mg/min y diluida; nunca IM (necrosis).
En bolo rapido: sindrome del hombre rojo o del cuello rojo e hipotension; se para la perfusion.

Vancomicina: flebitis (rotar el punto de perfusion), nefrotoxicidad y ototoxicidad, dosis por niveles

séricos.
Teicoplanina: IV (bolo de 3-5 min o perfusién de 30 min) o IM.

Teicoplanina: se reconstituye girando suavemente el vial; si hace espuma, 15 minutos de reposo.

Gentamicina: nefrotoxicidad (=10 %, suele ser reversible), ototoxicidad (sobre todo vestibular) y

bloqueo neuromuscular.

Dosis tinica diaria preferente (3-6 mg/kg): concentracién-dependiente, efecto postantibiético y

menos acumulacion renal.

En insuficiencia renal, la dosis se reduce y ajusta; la dosis Unica no se recomienda en la insuficiencia

renal grave.

Valle: £ 2 pug/ml con dos dosis al diay < 1 pug/ml con la dosis tnica diaria; pico < 10-12 ug/ml con

dosis multiples.

Gentamicina Braun: perfusion de 30-60 minutos; no IM ni IV lenta.

7. Macrdlidos, tetraciclinas, quinolonas, sulfamidas y otros

| 6. Aminoglucosidos: gentamicina

Eritromicina IV: solo via intravenosa, en 60 minutos; IM y bolo contraindicados.

La eritromicina actida en la subunidad 50S; el SARM le es intrinsecamente resistente; alarga el QT.
Dosis Unica de 1 g: azitromicina. H. pylori: pautas con claritromicina.

Tetraciclinas: coloracion permanente de los dientes (< 8 afios, 2.2 mitad del embarazo, lactancia),
fotosensibilidad, esofagitis.

Clindamicina: diarrea por C. difficile. Quinolonas: tendinopatia. Metronidazol: efecto antabus con
alcohol.

Sulfadiazina argéntica: riesgo de Stevens-Johnson y necrélisis epidérmica téxica; leucopenia;

contraindicada en alergia a sulfamidas.
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8. Antifungicos, antivirales y otros antiinfecciosos

* Fluconazol = antiflingico triazdlico (ergosterol); rifampicina = antituberculoso; zidovudina =
antirretroviral.

» Fluconazol inhibe el CYP2C9: mas exposicion al ibuprofeno; vigilar la toxicidad del AINE.

» Rifampicina: tifie de naranja la orina, las lAgrimas y otras secreciones; hay que avisar al paciente.

e Aciclovir: frecuentes nauseas, vomitos, diarrea y erupcion cutanea; mantener la hidratacion.
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MO5-TO5 - Analgésicos, AINE y opioides

FARMACOLOGIA - VERSION 2026-09-27

1. Grupos de analgésicos y mecanismo de los AINE

e Escalera modificada: 1.° no opioides (AINE, paracetamol, metamizol); 2.° opioides débiles (codeina,
tramadol); 3.° opioides potentes (morfina, fentanilo, oxicodona, metadona, buprenorfina).

o Los AINE inhiben la COX y la sintesis de prostaglandinas: accion analgésica, antiinflamatoria y
antipirética.

o COX-1: efecto antiagregante y toxicidad gastrointestinal; COX-2: dolor, inflamaciodn, fiebre y riesgo
cardiovascular.

» Los no opioides tienen efecto techo.

e Los AINE son la primera opcién en el dolor 6seo (metastasis).

2. AINE: efectos adversos, contraindicaciones y administracion

» Efectos adversos mas frecuentes: gastrointestinales; el riesgo sube con la dosis, la edad y la Ulcera
previa: protector gastrico.

o Retienen liquidos: empeoran la insuficiencia cardiaca (dexketoprofeno contraindicado en la IC grave;
ESC 2021: no AINE ni coxibs en la IC).

e Sangre: inhibicidn reversible de la agregacion; rara trombocitopenia.

o Tercer trimestre: cierre prematuro del ductus e hipertensién pulmonar fetal; contraindicados.

o Ibuprofeno: 600 mg cada 6-8 h, maximo 2.400 mg/dia; con alimentos si hay molestias gastricas.

e Rifidn: retencién de liquidos y deterioro renal, mas con diuréticos o IECA y en ancianos.

» Contraindicados en la insuficiencia renal o hepatica grave, la tendencia al sangrado y la Ulcera activa

o con hemorragia previa por AINE.

» Antiagregante irreversible (acetila la COX plaquetaria); suspender una semana antes de cirugia.
 Maximo 4 g/dia; tomar después de comer.
» Sindrome de Reye: contraindicado en menores de 16 anos, sobre todo con gripe o varicela.

» Salicilismo: actifenos, sordera, mareo; en la intoxicacidon aguda, acidosis metabélica en el nifio

pequefio y alcalosis respiratoria en el adulto.

4. Inhibidores selectivos de la COX-2 (coxibs)

e Celecoxib y etoricoxib orales; parecoxib, intravenoso o intramuscular, en el dolor postoperatorio.
» Menos Ullcera que los AINE clasicos, pero no nulo; mayor riesgo GI: ketorolaco y piroxicam.

e Sin efecto antiplaquetario; contraindicados en cardiopatia isquémica e IC NYHA II-IV.

 El piroxicam pasoé en 2007 a diagndstico hospitalario por su riesgo gastrointestinal y cutaneo.

 Etoricoxib: contraindicado en la hipertensién no controlada (> 148/90 mm Hg).

‘ 3. Acido acetilsalicilico y sindrome de Reye
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5. Paracetamol y metamizol

Paracetamol: analgésico y antipirético de accion central; el mas seguro en el nifio segun el texto para

familias de la AEP que reproduce la SEUP.

Adulto: maximo 4 g/24 h (2 g en hepatopatia o alcoholismo); nifio: 1® mg/kg cada 4 h o 15 mg/kg
cada 6 h.

Intoxicacion: toxico desde 6 g (adulto); antidoto N-acetilcisteina intravenosa, mejor en las primeras 8
h.

Metamizol: agranulocitosis no dosis-dependiente; hipotension si se inyecta rapido; uso a corto plazo
(AEMPS 2018: 7 dias como maximo).

La hepatotoxicidad del paracetamol aparece a las 48-72 h; se mide la paracetamolemia a las 4 h.

AEMPS 2024: se eliminan los controles periédicos del recuento sanguineo con metamizol.

6. Opioides: receptores, clasificacion y potencia

Agonistas puros: morfina, fentanilo, tramadol, meperidina, metadona; parcial: buprenorfina (techo);
agonista-antagonista: pentazocina; antagonista: naloxona.

Fentanilo: 100 pg = 1® mg de morfina, unas 100 veces mas potente.

Codeina: se convierte en morfina (CYP2D6); tramadol: convulsiones (mas riesgo por encima de 400
mg/dia) y sindrome serotoninérgico; metadona: QT largo; parche de fentanilo: cada 72 h, el calor
aumenta la absorcion.

Tabla OMS 2018: fentanilo transdérmico 100 y buprenorfina transdérmica 100 veces la morfina oral;

metadona 5-10; petidina 1/8; codeina 1/10.

No asociar agonistas puros con agonistas-antagonistas: abstinencia y mas dolor.

7. Efectos adversos, contraindicaciones y antidoto de los opioides

Morfina oral: naduseas y estrefiimiento muy frecuentes; depresion respiratoria poco frecuente. El
estrefiimiento persiste durante todo el tratamiento.

Espasmo del esfinter de Oddi: precaucion en trastornos biliares.

ESC 2021: no opidceos sistematicos en la insuficiencia cardiaca aguda (clase III).

Codeina contraindicada en la EPOC, el asma aguda y la depresidn respiratoria.

Naloxona: antagonista competitivo; semivida corta, hay que repetir con opioides largos.

Morfina: indicada en el dolor del infarto y, seguin su ficha, en la disnea por edema pulmonar; ESC
2023: opiaceos IV en el SCA (IIa).

Miosis: las pupilas puntiformes sugieren sobredosis.
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8. Tolerancia, dependencia y sindrome de abstinencia

« Tolerancia: hace falta mas dosis para el mismo alivio; dependencia fisica: abstinencia al retirar o
con antagonista.

« Abstinencia: dolor, diarrea, cdlico, nduseas, taquicardia y midriasis, irritabilidad.

e Se previene reduciendo la dosis de forma gradual.

o La abstinencia también la precipitan los agonistas-antagonistas y los agonistas parciales dados a

quien toma un agonista completo.
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MO5-TOG - Otros grupos farmacologicos

FARMACOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Antidiabéticos no insulinicos: quién produce hipoglucemia

Sulfonilureas (glibenclamida, glimepirida, glipizida, tolbutamida) y glinidas (repaglinida, nateglinida)
estimulan la insulina — hipoglucemia.

Glibenclamida: hipoglucemia a veces grave y prolongada; mas grave por su accién larga.

Riesgo mayor con ancianos, comidas saltadas, alcohol e insuficiencia renal.

Metformina: no estimula la insulina — no produce hipoglucemia en monoterapia; con las comidas;
riesgos: acidosis lactica y déficit de B12.

Sitagliptina y acarbosa: sin hipoglucemia en monoterapia; con acarbosa, corregir con glucosa.

Semaglutida: agonista del GLP-1, semanal; nduseas, diarrea, vomitos y, con menos frecuencia,

pancreatitis aguda; en hipoglucemia no toca el glucagon; efecto cardiovascular favorable.

2. Aparato digestivo: IBP, antiacidos, antieméticos y hierro oral

IBP (omeprazol): bomba de protones de la célula parietal; indicados en la tlcera péptica, reflujo y H.

pylori, por la manana.

IBP crénico: hipomagnesemia, menor absorcion de B12, fracturas (calcio y vitamina D) e infecciones
digestivas; la FDA: fracturas relacionadas con la osteoporosis y considerar el control de magnesio y
calcio si hay riesgo de hipocalcemia.

Esomeprazol: la ficha lo desaconseja en la lactancia, pero e-lactancia lo da como compatible; atenolol y
cabergolina, compatibilidad limitada.

Antiacidos (almagato): neutralizan el 4cido, no reducen su secrecidn; alivio sintomatico; después de
las comidas (ficha: ¥2-1 h).

Antiacidos: el magaldrato, 1-2 h después de comer; separarlos 1-2 h de otros farmacos.

Ondansetron: antagonista 5-HT3, nduseas y vomitos postoperatorios; metoclopramida: antagonista D2.
Hierro oral: en ayunas o entre comidas, no con el desayuno; vitamina C mejora la absorcion; heces

oscuras y estrefiimiento.

3. Aparato respiratorio: broncodilatadores,
corticoides inhalados y depresores respiratorios

Salbutamol: 32 de accidn corta (5 min, 4-6 h), rescate; nebulizado en el broncoespasmo grave.
Salmeterol: 12 h, inicio lento, no a demanda; indacaterol y olodaterol solo EPOC.

Corticoide inhalado (budesonida): mantenimiento preventivo, no alivia la crisis.

Bloqueantes alfa (tamsulosina): hiperplasia de préstata, no asma.

Salbutamol: temblor, cefalea y taquicardia frecuentes; arritmias muy raras; no bradicardia.

Morfina y barbitlricos: contraindicados en la enfermedad respiratoria obstructiva grave.
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4. Glucocorticoides, inmunosupresores y anticuerpos monoclonales

e Glucocorticoides: accién antiinflamatoria e inmunosupresora.

e Prednisolona y metilprednisolona: acciéon intermedia.

e Mantenimiento: dosis Unica matinal y dias alternos (metilprednisolona); prednisona: valorar tratamiento
alternante.

o Tratamiento crénico: Cushing, hiperglucemia, hiperlipidemia, osteoporosis, hipertensién (no
hipotensién), tlcera, infecciones.

o Tacrolimus: inhibidor de la calcineurina para el trasplante renal, hepatico o cardiaco; evitar ritonavir y
otros inhibidores del CYP3A4, y el pomelo.

o Adalimumab: anticuerpo humano anti-TNF; infliximab y rituximab, quiméricos; omalizumab,

humanizado.

o Metotrexato oral: semanal; sobredosis — toxicidad digestiva y hematolégica; metamizol la empeora,

acido folico la reduce.

5. Sistema nervioso: Parkinson, epilepsia, miastenia y toxina botulinica

o Levodopa: las proteinas compiten con su absorcién; en ayunas se potencia.

» Redistribucion proteica (guia del SNS): la mayor parte de las proteinas en la cena; se puede plantear
si hay fluctuaciones motoras, sin pruebas concluyentes.

o Levodopa: hipotensién ortostatica entre sus reacciones adversas; somnolencia y suefio subito. La guia
del SNS la situa entre los sintomas no motores mas frecuentes del Parkinson.

» Antimuscarinicos (biperideno): temblor y rigidez; en ancianos, confusién y agitacion.

o Antiparkinsonianos: levodopa, agonistas (bromocriptina, pergolida), IMAO-B (selegilina); la
metoclopramida esta contraindicada en el Parkinson.

» Carbamazepina: antiepiléptico; fenobarbital: barbittrico de accién prolongada para crisis ténico-

clénicas, no para el dolor.

o Convulsiones febriles: el protocolo de la AEP (2022) desaconseja la profilaxis con fenobarbital,

valproico o diazepam; los antipiréticos no previenen recurrencias.
» Piridostigmina: sobredosis — crisis colinérgica, que obliga a suspenderla.

» Toxina botulinica: migrafia crénica, vejiga hiperactiva, hiperhidrosis axilar; precaucién en miastenia y
ELA.
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6. Sistema nervioso autonomo, anestesia y antidotos
« Adrenalina: agonista a1, B1y B2 (GALAXIA); farmaco de eleccidn en la anafilaxia; también en el paro
cardiaco.

o Atropina: antimuscarinica; sequedad, estrefiimiento y retencién urinaria.

» Atropina: la ficha describe bradicardia inicial y transitoria seguida de taquicardia.

o Sugammadex: gamma-ciclodextrina que revierte el bloqueo por rocuronio.

» Anestésicos locales: bloquean los canales de sodio; bupivacaina de larga duracion; la adrenalina
prolonga el bloqueo.

» Mirabegron: agonista B3, vejiga hiperactiva.

o Pilocarpina: parasimpaticomimético que aumenta la saliva en la xerostomia.

» Antidotos: fomepizol (etilenglicol, metanol), azul de metileno, dimercaprol, carnitina, folinato calcico.

7. Hormonas sexuales: estrégenos y progestagenos

» Estrégenos: contraindicados en la enfermedad tromboembdlica; en la terapia feminizante,
contraindicacion absoluta.

o Tabaquismo: multiplica el riesgo, pero no figura entre las contraindicaciones absolutas.

o Progestagenos: la complicacién grave es la tromboembdlica.

8. Dialisis, inmunoglobulinas, citostaticos y antibioticos: toxicidades que caen
o Lantano: se elimina por heces, no afecta a las vitaminas liposolubles, no interviene en el CYP450; no

hay pruebas (en animales) de que atraviese la barrera hematoencefalica.
e Ciclosilicato de sodio y zirconio: hiperpotasemia.
» IgIV:vigilar la funcién renal (insuficiencia renal aguda).
» Ifosfamida + mesna: prevencién de la cistitis hemorragica.

« Antibiéticos: tetraciclinas — coloracion dental permanente y fotosensibilidad; clindamicina — diarrea;

aminoglucdsidos — ototoxicidad; quinolonas — cefalea (frecuente con levofloxacino).
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MO5-TO7 - Legislacion del medicamento y prescripcion enfermera

FARMACOLOGIA - VERSION 2026-09-29

1. El marco: la Ley de garantias y quién prescribe
» Norma basica: RDL 1/2015 (texto refundido de la Ley de garantias), que sustituyod a la Ley 29/2006.
« Unicos prescriptores: médicos, odontélogos y podélogos (art. 79).

o Enfermera: auténoma en no sujetos a prescripcion y productos sanitarios; sujetos a prescripcion solo

con protocolos y guias validados por la Direccion General de Salud Publica.
o Fisioterapeutas: autdbnomos en no sujetos a prescripcion y productos sanitarios de su profesion.

» Orden de dispensacion: documento sanitario, normalizado y obligatorio; exige acreditacion vy, si el

medicamento es de prescripcion, el cédigo de la guia.

o La AEMPS clasifica cada medicamento como sujeto o no sujeto a prescripcion; los parenterales, en

general, sujetos.

2. Qué es medicamento: la condicion de medicamento y los antisépticos

o Medicamento: tratar o prevenir, restaurar/corregir/modificar funciones (acciéon farmacolégica,
inmunoldgica o metabélica) o diagnosticar.

e La AEMPS resuelve sobre la atribucion de la condiciéon de medicamento; los remedios secretos estan
prohibidos.

o Desde 2021, los antisépticos de piel para campo quiriurgico y zona de inyecciéon son medicamento
de uso humano (antes, biocidas).

» Los de lavado o frotado quirirgico de manos siguen siendo biocidas.

3. Real Decreto 954/2015 y su reforma de 2018: qué puede hacer la enfermera
 RD 954/2015, modificado por el RD 1302/2018; rige en sanidad publica y privada.

e Art. 3:indicar, usar y autorizar la dispensacion de sujetos a prescripcion conforme a protocolos o
guias, con orden de dispensacion.

» Las guias fijan cuando hace falta validacion médica previa; actuaciones colaborativas.

e Vacunas del calendario y campafas: solo orden de dispensacion.

» En 2015 se exigian diagndstico y prescripcién médicos previos y un programa formativo; 2018 pasé al
modelo colaborativo y a titulo + un afio o curso.

Librillo resimenes 74 / 350



4. Protocolos y guias: quién los hace y cuales hay

o Elabora la Comisién Permanente de Farmacia (4 enfermeria, 4 médicos, 3 Ministerio, 3 CCAA, 1
mutualidades, 1 Defensa); valida la Direcciéon General de Salud Ptiblica; se publica en el BOE.

o Excepcionalmente, ante medicamentos de especial complejidad, pueden exigir formacién
complementaria.

o Guias: heridas (2020, la primera), HTA y diabetes, quemaduras, ostomias, anticoagulacién oral, fiebre,
tabaco, anestésicos locales, ITU (2024).

 Sin guia no hay indicacién de sujetos a prescripcién: no existe guia de sindrome coronario agudo ni de
fibrinolisis.

e Guia de heridas: define los medicamentos que la enfermera puede indicar de forma protocolizada
(iniciar, modificar, prorrogar, suspender); revision al menos cada cinco aiios; las CCAA hacen sus

protocolos.

e Guia ITU: mujeres a partir de 14 afios con ITU inferior no complicada; excluye embarazo y recurrencia

(2 o mas episodios en 6 meses o mas de 3 al afo); fosfomicina de primera eleccioén y nitrofurantoina.

e La concede la comunidad auténoma; se inscribe en el Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.

e Requisitos: Grado, Diplomado o ATS (mas especialidad en cuidados especializados) y un afio de
experiencia o curso de adaptacion gratuito.

e Excepcion transitoria: sin esos titulos, pero habiendo ejercido estas funciones por normativa

autondmica, pueden acreditarse (3 meses de experiencia).
e Enfermeras de la UE: reconocimiento posible, no automatico.

» El seguro de responsabilidad civil lo verifican centros y colegios; no es requisito de acreditacion.

6. El envase del medicamento: simbolos, siglas y SIGRE

e Anexo IV del RD 1345/2007: O prescripcion médica; e receta oficial de estupefacientes; ©

psicotrépicos anexo I; estrella, frigorifico.

» Siglas: H hospitalario, DH diagndstico hospitalario, TLD dispensacién renovable, MTP plantas

tradicionales.
e Van en el angulo superior derecho de las dos caras principales, junto al cédigo nacional.
o TLD = tratamiento de larga duracion: prescripcion renovable, mas de un envase.

» SIGRE: cruz verde rodeada por una flecha circular; laboratorio adherido al sistema de recogida de

residuos de medicamentos; depdsito en el Punto SIGRE de la farmacia; no en uso hospitalario.

7. Productos sanitarios: marcado CE, duracion y producto activo
« RD 1591/2009 y RD 1616/2009 derogados (2023) por el RD 192/2023; base europea: Reglamento
(UE) 2017/745.

e Marcado CE obligatorio salvo productos a medida y de investigacion.
e Duracién: pasajero <60 min; corto plazo hasta 30 dias; prolongado >30 dias.

e Producto activo: depende de electricidad u otra energia distinta de la del cuerpo o la gravedad.

‘ 5. La acreditacion enfermera
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MOG-TO1- Nutrientes y necesidacdes en el ciclo vital

NUTRICION Y DIETETICA - VERSION 2026-09-28

1. Metabolismo: enzimas, anabolismo y catabolismo

» Las enzimas son proteinas (cadenas polipeptidicas, con cofactor o sin él) que bajan la energia de
activacion y aceleran las reacciones: nunca inorganicas.

» Apoenzima + cofactor (ion metalico como el Zn, o compuesto organico) = holoenzima.

» Anabolismo: sintesis con gasto de energia; catabolismo: degradacion que libera energia para producir
ATP.

» Gluconeogénesis: anabdlica; glucdlisis: catabdlica; ciclo de Krebs: anfibdlico.

e Productos finales del catabolismo: agua, CO2 y ATP; NADH y FADH2 son intermediarios.

» Neoglucogénesis: glucosa desde lactato, glicerol y aminoacidos, sobre todo en el higado.

e Ciclo de Cori: lactato del musculo al higado, glucosa del higado al musculo.

» Nucledtidos del ADN unidos por enlace fosfodiéster. La respuesta a la dieta depende de la genética
individual.

2. Hidratos de carbono, fibra y edulcorantes

e Monosacdéridos: glucosa, galactosa, fructosa. Disacaridos: sacarosa (azucar de cafia o remolacha),

lactosa.

e Funcién principal de los hidratos: energética (4 kcal/g).

« Indice glucémico: respuesta de la glucemia al alimento frente a la misma cantidad de hidratos del
patron.

» La fibra soluble fermenta a acético, propidnico y butirico (AGCC); la ingesta en Espaiia es la mitad de

la recomendada (SENC: >25 g/dia en mujeres y 35 en varones).

e ELIG es alto en azlcares y almidones procesados y bajo en grano entero, verduras y la mayoria de frutas
y lacteos.

» Fibra: 2 kcal/g; la soluble forma gel, lentifica la digestion y reduce el pico de glucosa; la insoluble da

volumen a las heces.

e Edulcorantes sin azucar: sucralosa (600 veces mas dulce que la sacarosa) y ciclamatos; polioles
(sorbitol, manitol, xilitol) 2,4 kcal/g; eritritol ®.

o El ciclamato esta autorizado en la UE (E 952) y prohibido en EE. UU..
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3. Lipidos: grasas, colesterol y lipoproteinas

e Grasas: 9 kcal/g, reserva energética.

o LDL lleva colesterol a los tejidos; HDL lo devuelve al higado.

 Alfa-linolénico = omega-3; linoleico = omega-6; oleico = monoinsaturado del aceite de oliva.
e El aceite de oliva no tiene colesterol (solo en alimentos animales).

e Lenguado, pescado magro (1,3 % de grasa).

e ALAYy linoleico son esenciales; EPA y DHA, de cadena larga, estan en el pescado graso.

e Aceite de oliva: monoinsaturados, escualeno, polifenoles y vitamina E (antioxidantes).

o Magros <1 % de grasa, semigrasos 2-7 %, grasos o azules >7 % (SENC).

o Grasa total £30 % (OMS) o 20-35 % (EFSA); saturadas <10 %, trans <1 %.

* Monoinsaturadas: 20-25 % de la energia (FESNAD, con datos del PREDIMED); al menos un 20 % (SENC
2011).

4. Proteinas: necesidades, calidad y complementacion

e Proteina: 0,83 g/kg/dia en adultos; 10-15 % de la energia.

o Limitante de cereales: lisina; de legumbres: metionina (azufrados).

» Proteinas animales completas; vegetales incompletas, que se compensan combinando fuentes.
e Arroz con alubias se complementan.

» El huevo: proteinas de alto valor biolégico, digestibilidad del 97 %.

e Proteina patrén en 1965 (FAO/OMS): leche humana, leche de vaca o huevo entero; hoy, un patrén de
aminoacidos por edad (FAO 2013).

5. Vitaminas

e Liposolubles: A, D, E, K; el tocoferol es la E.

e Retinol (A): mucosas, piel y epitelios. B6: aminoacidos y neurotransmisores (serotonina, dopamina).
o Biotina: la avidina del huevo crudo impide su absorcion.

» Vitamina D: absorcién de calcio y calcemia; se activa en higado y rifién.

e D2 en champifiones; D3 en la piel y alimentos animales.

o Oxalatos, fitatos y fosforo dificultan la absorcion del calcio.

o Veganos: riesgo de déficit de B12 y vitamina D.

o B12 en BEDCA: mejillén 8-16 ug/180 g; almeja sin dato; en USDA, la almeja cocinada supera al mejillon.
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6. Minerales: hierro, zinc y calcio
o Hierro: hemoglobina, transporte de oxigeno de los pulmones a los tejidos; la vitamina C mejora su

absorcion.
o Hierro de referencia: 18 mg/dia en la mujer de 20-49 anos y 27 mg/dia en el embarazo.

e Zinc: su déficit altera el gusto; disgeusia = deterioro del gusto, entre cuyas causas esta el déficit de

zinc.
e Zinc: su carencia altera el desarrollo y la funcién de los linfocitos T y B.
e Calcio (AESAN): 950 mg a los 20-59 afios, 1000 mg desde los 60 y >70.
e Respuesta de 2004 el clasico 800 mg (SENC 2011 intermedio, etiquetado UE).

7. Energia: gasto energético y necesidades

e Basal 45-70 %; efecto térmico =10 %; actividad fisica: el mas variable.

o Factores de conversion: grasas 9 kcal/g, hidratos y proteinas 4, alcohol 7, fibra 2.

o PAL de la EFSA: 1,4 sedentario, 1,6 moderadamente activo, 1,8 activo y 2,0 muy activo.
o Harris-Benedict: peso, estatura y edad, una ecuacion por sexo.

» Reparto que cumple todas las guias: 15 % proteinas, 55 % hidratos, 30 % grasas.

e Mujer adulta: 8,5-9,0 MJ moderadamente activa y 9,6-10,1 MJ activa (EFSA); respuesta de 2004: 9600
kJ.

e Por kilo, la FAO no da una cifra Unica: a los 30-59 afos, con PAL 1,45, 35 kcal/kg (varén de 70 kg) y 33
(mujer de 608 kg); con PAL 1,75, 42y 39.

» Nifos: hoy ~80-84 kcal/kg a 1-3 afios (respuesta de 2005: 100); nina de 5 afos, hoy 1330-1600 kcal
(respuesta de 2010: 1600-1800 kcal).

8. Alimentacion saludable: recomendaciones oficiales

o« OMS: 2400 g de frutas y verduras, sal <5 g, grasas <30 %, saturadas <10 %.
e AzUcares libres: <10 % fuerte y <5 % condicional, en adultos y nifios.

e Nunca sustituir insaturadas por saturadas.

o AESAN: AOVE a diario, pescado >3/semana priorizando azul, legumbres >4/semana, lActeos max.
3/dia, preferiblemente enteros.

e Limitar huevos por su colesterol ya no se sostiene.

o Mediterranea tradicional: vino moderado con las comidas, no esporadico.

o Piramide SENC 2016: equilibrio emocional, balance energético, técnicas culinarias, agua.

o Consejo integral del SNS: grasas <30 %, 5 raciones de fruta y verdura (400 g), sal <5 g, moderar
azUcares simples y limitar bebidas y alimentos altamente caléricos.

» Probidtico: microorganismos vivos que, en cantidades adecuadas, dan un beneficio para la salud del
huésped (FAO/OMS 2001).
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9. Necesidades en el ciclo vital: embarazo, climaterio y personas mayores

Embarazo: mas vitaminas y minerales (folato 600 pg segun la EFSA; hierro 27 mg segun la AESAN)
energia +70/+260/+500 kcal.

Climaterio: dieta equilibrada segtin edad, talla y actividad fisica.

ESPEN geriatria: 30 kcal/kg/dia y 21 g/kg/dia de proteina, individualizado.

Mayores: atencion al calcio (1000 mg) y a la vitamina D (15 ug); diversificar alimentos.

En el mayor, la sed se percibe peor: riesgo de deshidratacion.
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MOG-TO2 - Valoracion del estado nutricional

NUTRICION Y DIETETICA - VERSION 2026-09-27

1. Cribado, valoracion y pérdida de peso
» Valoracién en dos pasos: cribado con herramienta validada y después valoracidn para diagnosticar y
graduar.

e Segun la ESPEN, toda herramienta de cribado deberia recoger IMC, pérdida de peso e ingesta; la
gravedad de la enfermedad, sobre todo en el hospital.

e % de pérdida = (peso previo — peso actual) / peso previo x 100.

o Pérdida significativa: 5 % en 1 mes, 7,5 % en 3 meses, 10 % en 6 meses; por encima, severa. SEGG
2013 anade 1-2 % en 7 dias.

e Peso habitual: 85-95 % leve, 75-84 % moderada, < 75 % severa.

2. Antropometria: IMC, pliegues, circunferencias e indices infantiles

o IMC = peso (kg) / talla? (m?), también indice de Quetelet; en adultos no depende de edad ni sexo.

e OMS: bajo peso < 18,5; normal 18,5-24,9; sobrepeso = 25; obesidad = 30 (clase I 30-34,9; II 35-39,9;
III > 40).

» SEEDO 2016: obesidad grave, mérbida o clase III > 40; guia GIRO 2024: grado III 40-49,9 y grado
1V (doble obesidad grave) = 50.

» Pliegues (tricipital, subescapular) = grasa corporal (reserva grasa); miden la grasa subcutanea, 50 %
de la grasa total.

» CMB = CB - 3,1416 x PT (cm): refleja la proteina muscular.

o Shukla: (peso real / talla real) / (peso P50 / talla P50 para la edad) x 100; normal 90-110 %; el mas
usado en menores de 2 afos segun Pediatria Integral, aunque la AEP no lo recomienda.

o Waterlow: peso para la talla = malnutricién aguda; talla para la edad = crénica.

3. Parametros bioquimicos, tipos de desnutricion y signos clinicos

o Tres tipos: calérica (marasmo), proteica (kwashiorkor, aguda por estrés, antropometria normal y
proteinas viscerales bajas) y mixta, la mas frecuente en el hospital.

» Tres grados: leve, moderada y grave; con criterios de grados distintos se toma el mayor.

e SENPE-SEDOM: albimina normal 3,6-4,5 (leve 2,8-3,5; moderada 2,1-2,7; severa < 2,1); transferrina
normal 250-350 (leve 150-200); prealblimina normal 18-28.

e Otros cortes: SEGG 2013, albumina normal 4,5-3,5 y prealbumina 28-18; SENPE-SEGG, transferrina leve
150-175; Tratado SEGG, albumina grave < 2,5.

» Vida media: albumina =20 dias (seguimiento a largo plazo), transferrina 8-10 dias, prealbumina 2
dias (respuesta al tratamiento).

e RICA: albimina, prealbimina y PCR reflejan inflamacién, no el estado nutricional.

» Kwashiorkor: siempre edema e higado graso (posible hepatomegalia); la ascitis es rara en él.
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4. Herramientas de cribado: MUST, NRS-2002 y CONUT
o ESPEN: MUST en la comunidad, NRS-2002 en el hospital, MNA en mayores.

e MUST (BAPEN): solo adultos; IMC + pérdida de peso en 3-6 meses + enfermedad aguda sin ingesta > 5
dias; ® bajo, 1 medio, > 2 alto.
o Stratton 2004 estudié el MUST en pacientes hospitalizados y ambulatorios.

* NRS-2002: IMC, pérdida de peso, ingesta, gravedad de la enfermedad y +1 si = 70 afos; riesgo si 2
3.

e CONUT: cribado automatico e informatico diario con albumina, colesterol y linfocitos totales; la

albimina puntua el doble; ®-1 normal, 9-12 grave.

 MNA: disefiado y validado para mayores (consulta, hospital, residencias); 18 items (6 de cribado y 12 de
evaluacion), 30 puntos, sin laboratorio.

e Incluye apetito, peso, movilidad, estrés, demencia o depresién, IMC, farmacos, Ulceras, dieta,
autopercepcion de salud y circunferencias; ninguno sobre enfermedad dsea.

e MNA: = 24 normal; 17-23,5 riesgo; < 17 malnutricion; tres categorias.
» Detecta el riesgo antes de cambios graves en el peso o la albumina.

e Anciano: la aloimina es el parametro bioquimico mas utilizado; la antropometria y la bioquimica no

sirven en fases muy tempranas.

e VGS (Detsky): pérdida de peso en 6 meses y en 2 semanas, ingesta, sintomas GI > 2 semanas,
capacidad funcional, demanda metabdlica y exploracion; A, B, C.

6. Diagnostico de la desnutricion: criterios GLIM, via RICA y paciente oncoldgico
e GLIM: tres criterios fenotipicos (pérdida de peso, IMC bajo, masa muscular reducida) y dos
etioldgicos (ingesta o asimilaciéon reducidas, inflamacidn); hace falta 1 + 1.

» Gravedad solo con fenotipicos: grave si pérdida > 10 % en 6 meses (0 > 20 % en mas) o IMC < 18,5
antes de los 70 y < 20 desde los 70.

e Moderada: 5-10 % en 6 meses o 10-20 % en mas de 6 meses; IMC < 20 antes de los 70 y < 22 desde
los 70.

» RICA: cribado a toda cirugia mayor; si hay riesgo, valoraciéon completa con criterios GLIM.

» SENBA: riesgo alto en trasplante de médula désea y radioquimioterapia de cabeza y cuello o eséfago;
medio en radioquimioterapia pulmonar y paclitaxel; bajo con derivados de la vinca.

7. Composicion corporal y gasto energético

e RM y TC: patrén oro no invasivo de la masa muscular; DXA y BIA en la clinica; la BIA estima, no mide.

e Harris-Benedict: metabolismo basal (reposo muscular completo, 12-14 h de ayuno) con peso, talla y
edad; 66,4730 en hombres y 655,0955 en mujeres.

e La actividad fisica se anade con el PAL (multiplo del metabolismo basal).

| 5. Mini Nutritional Assessment y Valoracion Global Subjetiva
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8. Cribado y exploracion de la disfagia
o EAT-10: cuestionario autoadministrado de sintomas para el cribado de la disfagia; 10 items de 0-4;

anormal si 2 3.
o MECV-V: néctar — liquido — pudding, cada uno con 5, 10 y 20 mL.

e Seguridad: tos, cambio de voz, desaturacién = 3 %,; eficacia: sello labial, residuo oral, deglucion

fraccionada, residuo faringeo.

» Signo de seguridad en néctar: se omite el liquido y se pasa a pudding; en liquido, a pudding; en

pudding, fin de la prueba.

e SEEN-SEN 2023: cribados en 24-48 h; SNG si disfagia grave o baja consciencia; con dieta oral,
registrar la seguridad y la eficacia de la ingesta.
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MOG-TO3 - Dietas terapéuticas

NUTRICION Y DIETETICA - VERSION 2026-09-28

1. Dietas hospitalarias, reparto de nutrientes y dieta mediterranea

« Dieta basal: menu basico del hospital para quien no necesita modificaciones; 2000-2400 kcal (Costa
del Sol) 0 2200-2500 kcal (HUCA).

o Progresion: liquida (350-400 kcal, incompleta) - semiblanda (1800-1400 kcal) — blanda — basal.

» Blanda: preparaciones sencillas, poca grasa y condimento; sin frituras.

o Astringente: <10 g de fibra; sin leche ni fruta y verdura crudas salvo manzana y platano maduros.

e Reparto: seglin la OMS, grasa <30 %, proteina 10-15 %, azlcares libres <10 % y fibra >25 g; en la
basal hospitalaria, HC 50-55 %, proteina 15-20 %, grasa 30 %.

e Mediterranea tradicional: aceite de oliva como grasa principal, poca carne roja y vino moderado con

las comidas.

2. Disfagia: texturas, viscosidades y normas de la ingesta

» IDDSI: 8 niveles (0-7); liquidos fino, ligeramente espeso, poco espeso, moderadamente espeso y
extremadamente espeso.

e Prueba de flujo con jeringa de 10 ml durante 10 s: <1 ml fino; 1-4 ml, ligeramente; 4-8 ml, poco; >8 ml,
moderadamente espeso.

» Clasica: néctar cae en hilo fino, miel en gotas espesas, pudin solo con cuchara.

» Evitar dobles texturas, fibrosos, espinas, lo que se desmenuza (arroz, patatas chip) y lo pegajoso (pan
de molde); el puré homogéneo es seguro.

 Sin distracciones, sentado, mentén hacia el pecho al tragar, 30-60 min incorporado después; buena
higiene bucal.

3. Esofago, estomago y pancreas: reflujo, gastrectomia y pancreatitis cronica

» Reflujo: comidas pequeiias y frecuentes, pocas grasas, sin citricos, cafeina, alcohol, chocolate ni
menta; cenar 3 h antes de acostarse.

e Rioja Salud: alimentos templados, liquidos entre las comidas y, con mas frecuencia, alimentos
proteicos bajos en grasa (carne magra, pescado blanco; huevos sin contraindicacion).

e Gastrectomia: seis comidas pequenas, liquidos 30 min después de comer, sin azlcares simples ni
lacteos.

o Pancreatitis cronica (ESPEN 2020): dieta equilibrada, sin restringir la grasa salvo esteatorrea no
controlada, sin exceso de fibra; el desnutrido, rica en proteina y energia en 5-6 tomas.

e Legumbres: una hoja del NHS propone reducir un tiempo la fibra (legumbres, entre otras) si hay

hinchazén al empezar las enzimas; la del Hospital de Jerez pide aumentarlas.
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4. Intestino: diverticulosis, FODMAP, ElI,
gastroenteritis, celiaquia y alergia a la leche

 Diverticulosis: rica en fibra, 14 g/10080 kcal; no hace falta evitar frutos secos ni semillas.

o FODMAP: evitar hidratos de carbono fermentables de cadena corta.

o EII (ESPEN 2023): 1,2-1,5 g/kg/dia de proteina en la fase activa y =1 g/kg en remisién; para prevenir la
EII, mucho n-3 y poco n-6; no hay dieta universal para la remision.

» Gastroenteritis del adulto: dieta astringente sin fruta cruda (salvo manzana y platano); en el nifio,
realimentacion precoz y no a la dieta BRAT.

e Celiaquia: gluten en trigo, cebada, centeno y triticale; maiz y arroz sin gluten; «sin gluten» <20 mg/kg,
«muy bajo» <100 mg/kg.

» Alergia a la leche de vaca: ninguna otra leche animal (cabra, oveja); la soja, posible pero no de primera

eleccion.

» Cirrosis (ESPEN 2019): 1,2 g/kg/dia de proteina, 1,5 g/kg/dia si hay desnutricién; 30-35 kcal/kg.
» Encefalopatia: no restringir las proteinas (aumenta el catabolismo); si no se toleran, proteina vegetal
o ramificados.

e Tres a cinco comidas y tentempié nocturno. Ascitis: sodio moderado (809-120 mmol/dia); evitar <40
mmol.

6. Riinon: lesion renal aguda y enfermedad renal cronica
» LRA: liquidos segun la diuresis; dieta rica en hidratos de carbono, pobre en proteina, sal y potasio; en

la oliguirica se limitan potasio y sodio, y en la diurética se reponen las pérdidas.

» Proteinas: 0,8-1,0 g/kg sin didlisis; 1,0-1,5 en dilisis; hasta 1,7 en técnicas continuas; ERC en
hemodialisis, 1,2 o 1,0-1,2 (KDOQI 2020).

e ERC: sin sustitutos de la sal; hervir y remojar la verdura; escurrir las conservas.

Rioja Salud: verdura en remojo 12-24 h, sobre todo si se toma cruda; frutas y verduras no se eliminan
de la dieta.

e Mas potasio: uva pasa (744 mg/100 g), frente a cereza 222, sandia 112 y manzana 107.

7. Corazon y vasos: colesterol, sal e hipertension
e Colesterol: evitar trans, reducir saturadas y aumentar fibra baja el cLDL un 5-10 %; reducir el colesterol
de la dieta, <5 %.

o Consumo ocasional: leche entera, queso, nata, embutidos, visceras, bolleria, frituras.

e H.Virgen Macarena: huevas de pescado desaconsejadas; huevo entero, limitado.

OMS: <5 g de sal (<2 g de sodio); 1 g de sal = 400 mg de sodio; sodio x 2,5 = sal.

El sodio viene sobre todo de procesados, precocinados y enlatados.

Hiposddica muy estricta: menos ingesta y riesgo nutricional.

‘ 5. Higado: cirrosis, encefalopatia hepatica y ascitis
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8. Diabetes, obesidad, gota y Parkinson

» 1 intercambio = 10 g de hidratos, proteinas o grasas.

o DM2 (EASD 2023): no a las cetogénicas (sin beneficio, dudas de seguridad); no a proteina >20 %
prolongada salvo dieta hipocaldrica; fibra >35 g.

e Hipocaldrica clasica (SEEDO): déficit de 500-1000 kcal; 45-55 % HC, 15-25 % proteina, 25-35 %
grasa, 20-40 g fibra.

e Gota: limitar carne roja, visceras, marisco, azicar y cerveza también sin alcohol; espinacas y

verduras, libres.

e Parkinson con levodopa: redistribuciéon proteica, poca proteina de dia y la proteina en la cena;
levodopa 30 min antes de comer.
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MOG-TO4 - Nutricidon enteral y parenteral

NUTRICION Y DIETETICA - VERSION 2026-09-27

1. Nutricidn artificial: enteral o parenteral, indicaciones y contraindicaciones
» La NE es preferible a la parenteral si el tracto digestivo tiene capacidad funcional: mas fisioldgica y
con menos complicaciones.

» Indicaciones de la NE: alteraciones mecanicas o neuromotoras de la deglucion, requerimientos

especiales y desnutricidon severa; el coma neurolégico es indicacion.
» Con vaciamiento gastrico retrasado o riesgo de broncoaspiracion se usa la via duodenal o yeyunal.

» Contraindicaciones (guia NED): hemorragia digestiva aguda, hiperémesis no controlada, ileo
paralitico, obstruccién y perforacion intestinal, fistulas de alto débito y pancreatitis aguda severa.

o ESPEN: no NE con hemorragia del tracto gastrointestinal, obstruccion o malabsorcion grave, y no
iniciar la NED si la esperanza de vida es < 1 mes; la NP domiciliaria exige 2 3 meses.

» El riesgo de broncoaspiracion no contraindica la NE: lleva a infusiones pospiléricas.

2. Vias de acceso: sondas nasoentéricas, gastrostomia y yeyunostomia

e SNG si la NE dura < 4-6 semanas; mas tiempo, gastrostomia percutanea (PEG), de eleccion.

e Sijla PEG no es adecuada, PLAG; si no se puede por endoscopia, PRG/RIG; la PEG se prefiere a la
quirdrgica.

» Ictus con disfagia grave: SNG precoz (< 72 h) y PEG si > 28 dias, colocada a los 14-28 dias; la SNG no
impide la rehabilitacion.

o Polimérica: proteina entera; oligomérica: péptidos; monomérica: aminoacidos.
e Las elementales tienen alta osmolaridad; las no poliméricas solo si hay malabsorcion.

o Normoproteica: proteina < 18 % del valor calérico; normocaldrica 0,9-1,10 kcal/ml.

4. Métodos de administracion: bolo, intermitente y continua

o Métodos: jeringa, gravedad o bomba.

» Bolo: jeringa de 50 ml, 4-6 tomas de 200-400 ml en 15-60 min; 4-5 tomas diurnas, con jeringa o por
gravedad; no exige bomba.

e Lavar la sonda con 2 30 ml de agua antes y después de cada bolo o cada 4 h en la continua.

» Continua con bomba: paciente critico, riesgo de intolerancia o de aspiracién e intestino delgado; el

yeyuno va siempre en continua.

| 3. Formulas enterales
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5. Cuidados de enfermeria: posicion, lavado de la sonda y residuo gastrico

o Aspiracion: cabecera a 30-45° (semi-Fowler) durante la NE y 30-60 min después.

o Albacete comprueba el residuo gastrico para prevenir la broncoaspiracion; el SAS lo mide antes de la

toma para comprobar la tolerancia (< 150 ml).
e ESPEN retrasa la NE si el residuo es > 500 ml/6 h; ASPEN no la suspende por < 500 ml.
e Los protocolos espanoles usan umbrales menores (150-350 ml).

e ASPEN 2017 aplica a cualquier unidad el no suspender por < 500 mlL; con 250-500 ml, medidas

contra la aspiracion.

6. Complicaciones de la nutricion enteral

e Molestias, nauseas y vomitos por exceso de velocidad: disminuir el ritmo.

« Tomas demasiado rapidas dan vomitos, nduseas y distension; ajustar a la tolerancia.

« Diarrea: velocidad, hiperosmolaridad, farmacos, formula fria; féormula a temperatura ambiente.

o Dumping: complicacion de la via yeyunal; por llegada réapida de contenido hiperosmolar al intestino
delgado; el yeyuno necesita aporte controlado e isoténico.

» Distension, plenitud y regurgitacion tras la toma: reducir la cantidad o el ritmo; el bolo da mas

distensién y vémitos que la continua.

» La NP se indica si el tubo digestivo no funciona o no es accesible, o la via oral y enteral no bastan;
ESPEN: < 50 % durante > 7 dias.

e La NPT va por via central.

o Bomba siempre: los errores de ritmo causan hiperglucemia.

» Nevera hasta 3@ min antes, protegida de la luz, via exclusiva sin extracciones ni farmacos.
e Filtro 1,2 um con lipidos y 0,22 um sin ellos; sistema cada 24 h.

e Hospital: continua en 24 h; domicilio: ciclica; no acelerar si va retrasada.

e Bolsa con separaciéon de fases o aspecto oleoso: no se usa.

» Si se interrumpe: glucosado al 10 % (SAS); al final, bajar el ritmo contra la hipoglucemia de rebote
(ESPEN), que ASPEN niega en adultos.

e NP periférica: 850 mOsm/L (ESPEN) o 800 mOsm/L (SENPE-SEFH) como maximo.

8. Complicaciones de la nutricidon parenteral

» Cuatro grupos: mecanicas, infecciosas, metabélicas y psicosociales.

» Mecanicas: neumotdrax (la mas frecuente), malposiciéon, embolia gaseosa, oclusion, trombosis

venosa, rotura.
o Infecciosas (las mas frecuentes en NPD): orificio, tinel, bolsillo del reservorio y sepsis por catéter.
o Metabdlica mas frecuente: hiperglucemia.

e Embolia gaseosa: clampar y dectbito lateral izquierdo con la cabeza baja.

‘ 7. Nutricion parenteral: indicaciones, vias, preparacion y administracion
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9. Sindrome de realimentacion

o SR: hipofosfatemia (la mas precoz), hipopotasemia, hipomagnesemia y déficit de tiamina, por el
hiperinsulinismo al aportar hidratos de carbono.

» Riesgo alto NICE con uno: IMC < 16, pérdida > 15 % en 3-6 meses, ingesta escasa > 10 dias o iones
bajos.

e Con dos: IMC < 18,5, pérdida > 10 % en 3-6 meses, ingesta escasa > 5 dias, alcohol o farmacos.

o NICE: max. 10 kcal/kg/dia (5 en extremos) y tiamina 200-300 mg/dia; ASPEN: 10-20 kcal/kg y

tiamina 100 mg antes de alimentar.
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MOG-TO5 - Trastornos nutricionales

NUTRICION Y DIETETICA - VERSION 2026-09-28

1. Desnutricion: concepto, clasificacion y prevalencia

o ESPEN: la desnutricidn viene de falta de ingesta o de absorcion, altera la composicidn corporal
(menos masa libre de grasa) y empeora la funcién y el pronéstico.

e ESPEN la divide en relacionada con la enfermedad con inflamacién (la cronica = caquexia), sin

inflamacion y sin enfermedad (por hambre, socioeconémica o psicoldgica).

o SENPE-SEDOM: calérica = marasmo (crénica, grasa y peso perdidos, proteinas viscerales normales);
proteica = kwashiorkor (aguda por estrés, proteinas viscerales bajas); mixta, la mas frecuente en el
hospital.

o PREDyCES: 23,7 % de los hospitalizados desnutridos; 37 % en los de 70 afios o mas.

2. Marasmo y kwashiorkor: clinica y laboratorio
o Atribuir el kwashiorkor solo a la falta de proteina y el marasmo solo a la de energia es una

simplificacidn, pero la proteina pesa mucho en el kwashiorkor y la energia en el marasmo.

» Kwashiorkor: siempre edema, fallo del crecimiento, emaciacién e higado graso; apatia, pelo opaco que
se arranca facil con «signo de bandera», dermatosis en copos de pintura.

o Marasmo: emaciacién extrema, sin grasa subcutanea, «cara de mono», buen apetito, sin edema; mas
frecuente el primer afio.

o Laboratorio: en el kwashiorkor bajan las proteinas totales y sobre todo la albtimina; en el marasmo,
mucho menos. Albimina < 3 g/dLl baja, < 2,5 muy grave.

3. Sarcopenia, caquexia y desnutricion en el paciente oncologico

« EWGSOP2: la baja fuerza es el parametro principal; sarcopenia probable (fuerza baja), confirmada (+
masa baja) y grave (+ rendimiento bajo).

o Cortes EWGSOP2: prensién < 27 kg (H) / < 16 kg (M), silla > 15 s, marcha < 0,8 m/s, SPPB < 8, TUG
2 20 s.

o Caquexia: pérdida involuntaria de peso y muisculo que el soporte nutricional convencional no revierte;
estadios precaquexia, caquexia y caquexia refractaria.

e Ejercicio en cancer: aerébico + resistencia + actividad diaria (caminar).
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Librillo resimenes

4. Sindrome de realimentacion
» Alteracién grave de electrolitos y liquidos al realimentar demasiado deprisa a un desnutrido; suele

aparecer en los primeros 4 dias.

» Lo mas frecuente: hipofosfatemia, con hipomagnesemia e hipopotasemia; ademas, glucosa alterada
e hiperlactacidemia por déficit de tiamina.

e NICE, riesgo alto con uno: IMC < 16, pérdida > 15 % en 3-6 meses, ingesta escasa > 10 dias o K, P o
Mg bajos.

* NICE, riesgo alto con dos: IMC < 18,5, pérdida > 10 % en 3-6 meses, ingesta escasa > 5 dias, alcohol
o farmacos (insulina, quimioterapia, antiacidos, diuréticos).

» Prevencion NICE: max. 10 kcal/kg/dia (5 en casos extremos) y tiamina antes y durante los 10 primeros
dias.

5. Enfermedacdes por carencia de vitaminas y minerales

« Beriberi (B1): dieta de arroz pulido o cereales refinados; seco (neuropatia), himedo (cardiaco) e infantil;
Wernicke-Korsakoff en alcohélicos.

» Pelagra (niacina): maiz no tratado con alcali; 3 D (dermatitis, diarrea, demencia) y la cuarta, la muerte;

collar de Casal.

« Escorbuto (vitamina C): encias sangrantes, hemorragias perifoliculares, pelos en sacacorchos, mala
cicatrizacion.

» Vitamina A: la ceguera nocturna es lo primero; manchas de Bitot. Vitamina D: raquitismo (nifios) y
osteomalacia (adultos).

» Biotina: la avidina de la clara cruda impide su absorcion. B12: riesgo en veganos; anemia
megaloblastica y clinica neuroldgica.

e Las carencias mas comunes del mundo: hierro, vitamina A y yodo.

6. Obesidad: concepto, clasificacion y consecuencias

« OMS: enfermedad crénica con recaidas; obesidad con IMC = 30.

e OMS por IMC: clase I 30-34,9 (riesgo moderado), clase II 35-39,9 (grave), clase III 2 40 (muy grave).

o Cintura (SEEDO): obesidad abdominal con = 102 cm (H) y = 88 cm (M); cintura/talla > 0,5, mas riesgo.

o El namero de adipocitos se fija en la infancia y la adolescencia y se mantiene en el adulto
(hiperplasia = mas células).

o Obesidad: principal factor de riesgo del SAHS y 44 % de la carga de DM2.

7. Obesidad sarcopénica
e« ESPEN/EASO 2022: obesidad + sarcopenia a la vez.

e Cribado: IMC o cintura elevados + indicadores de sarcopenia (sintomas, factores de riesgo, SARC-F);

no se exige % de grasa.

» Diagnéstico: fuerza (prensién o silla) y después composicion corporal (DXA o BIA): mas grasa y
menos musculo.

o Estadificacion en dos estadios: I sin complicaciones, II con al menos una.
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8. Tratamiento de la obesidad, derivacion y cirugia bariatrica

e Objetivo: perder 5-10 % en 3-6 meses; farmacos con IMC = 30, o = 27 con complicaciones.

e Derivacion SEEDO-SEMERGEN: IMC = 40, o 2 35 con = 2 patologias mal controladas; la GIRO 2024
pide al menos una.

o Cirugia (SEEDO): IMC > 40, o 35-40 con comorbilidades graves (SAHS, DM2); 18-60 aiios; fracaso

del tratamiento conservador supervisado.

e Técnicas: restrictivas (banda, gastrectomia vertical o manga), mixtas (bypass en Y de Roux) y de

predominio malabsortivo o hipoabsortivo (derivacion biliopancreatica, cruce duodenal).

o Mas malabsorcion, mas déficits: el cruce duodenal es el que mas; tras la cirugia, lo méas frecuente es el
déficit de B12, seguido del de hierro.

o Dumping: mas frecuente tras el bypass; precoz en 30 min, tardio a las 1-3 h por hipoglucemia.
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MO7-TO1 - Liquidos y electrolitos

EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO Y ACIDO-BASE - VERSION 2026-09-28

1. El agua corporal y sus compartimentos

e Elagua es el 60 % del peso en el hombre y el 50 % en la mujer (70 % al nacer); baja con la edad
por mas grasa y menos masa magra.

e 2/3 intracelular, 1/3 extracelular; del LEC, 3/4 intersticial y 1/4 plasma.

o Cation intracelular: potasio; extracelular: sodio.

o Tercer espacio: el liquido sale del vaso al intersticio (o a luz intestinal, peritoneo) y no esta disponible:
se comporta como hipovolemia.

e Las bombas de sodio-potasio mantienen el K+ dentro y el Na+ fuera de la célula; el sodio aporta la

mitad del gradiente osmético.

2. Como se mueven el agua y los solutos: 6smosis, difusion y tonicidad
« Osmosis: el agua pasa hacia donde hay mas solutos; difusion: los solutos pasan de mas a menos

concentracion.

« Filtracion: la presion hidrostatica empuja liquido (glomérulo); transporte activo: contra gradiente y con
ATP (bomba Na+/K+).

« ElNa+ cruza la pared capilar por difusion (facilitada por canales o por hendiduras).

e En solucidén isoténica el hematie conserva forma y volumen; en la hipotdnica se hincha y estalla; en la

hiperténica se arruga.

e Presion hidrostatica saca liquido del capilar; la oncética del plasma lo reabsorbe.
e La oncdtica la produce sobre todo la albumina (254 % de las proteinas plasmaticas).
o Edema: presion hidrostatica alta, oncética baja, permeabilidad alta u obstruccion linfatica.

» Fdvea si la depresidn persiste segundos; en el encamado, edema en gluteos y cara posterior de los

muslos.

4. Regulacion del agua y del sodio: sed, ADH, renina-
angiotensina-aldosterona y péptido natriurético

» La sed se activa si la osmolalidad sube o baja el volumen; la ADH retiene agua.

» Renina — angiotensina I — (ECA) angiotensina II: vasoconstriccion, sed, ADH y aldosterona, que
retiene sodio.

» El péptido natriurético auricular se libera por distensién auricular, elimina sodio y agua e inhibe
renina, aldosterona y ADH.

o ELrindn reabsorbe el 99 % del agua filtrada.

‘ 3. Intercambio capilar: presion oncotica y edema
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5. Valoracion del equilibrio hidrico
e 1L de agua = 1 kg: el peso diario (misma hora, bascula y ropa) es un buen indice del balance; cuentan

las variaciones agudas.

» Hipovolemia: taquicardia, pulso débil, hipotensidn, yugulares planas, orina escasa y concentrada,
ojos hundidos.

» Hipervolemia: HTA, ingurgitacién yugular, pulso saltén, edema, crepitantes, aumento de peso.
e Turgencia en el anciano: bajo la clavicula o en el esterndn, no en el dorso de la mano.

e Entrevista: orina, almohadas (ortopnea), confusion, peso subito; las tendencias de peso de meses son
de la valoracién nutricional.

o Balance: se totaliza cada 8 y 24 horas; diuresis < 30 ml/h durante 8 h se comunica.

» Hipertdnica: se pierde mas agua que sodio, Na+ > 145; la mas frecuente y grave.
o Isotdnica: pérdida equimolar, = deplecién de volumen; hipoténica: Na+ < 135.

e En la hipotonicidad, a los pocos minutos entra agua en el cerebro (edema); la clinica depende de la

velocidad; la leve (> 125) suele ser asintomatica.
o Hiponatremia < 136; corregir < 8 mEq/L en 24 h por la desmielinizacién osmética.
e Anciano con vomitos o diarrea: +600 ml/dia. 1 g de sal = 400 mg de sodio.

» Hipernatremia (> 145): falta de sed o de acceso al agua; sintoma principal, la sed.

7. Potasio: funciones, hipopotasemia e hiperpotasemia

o El 98 % del potasio es intracelular; normal 3,5-5.

» Funciones: metabolismo celular, gliicidos y glucégeno, sintesis proteica y excitabilidad

neuromuscular y cardiaca.

» Hipopotasemia (< 3,5): vomitos, diarrea, diuréticos; debilidad, ileo; ST descendido, T aplanada, onda
u.

« Hiperpotasemia (> 5,5): insuficiencia renal; parestesias, paralisis flacida, bradicardia; T picuda, PR

largo, QRS ancho.

8. Reposicion de potasio intravenoso: velocidad y seguridad

e Via oral siempre que se pueda.

¢ Nunca en bolo ni sin diluir: puede ser instantdaneamente fatal.

» Sin glucosa al empezar: baja mas el potasio.

o 10 mEq/h en mantenimiento; nunca mas de 20 mEq/h por via periférica; 40 mEq/h solo excepcional
con ECG continuo.

e Con K+ > 2,5, la tabla de Kabi pone < 1® mEq/h por periférica.

o Kabi pide ECG si se superan 10 mEq/h.

‘ 6. Deshidratacion y trastornos del sodio
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9. Calcio, magnesio y fosforo
» Hipocalcemia: < 8,8 mg/dL (2,20 mmol/L) en MSD; < 8,6 mg/dL en OpenStax; tetania, parestesias en
labios, lengua y dedos, espasmo carpopedal, QT largo.

» Trousseau: manguito 20 mmHg sobre la sistélica 2-3 min — espasmo del carpo (muiieca y
metacarpofalangicas flexionadas).

o Chvostek: golpe en el nervio facial — fasciculacion facial.

» Hipercalcemia > 10,4: estrefiimiento, poliuria, QTc corto. Hipermagnesemia: hiporreflexia y depresion

respiratoria; hipomagnesemia: tetania.
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MO7-T02 - Gasometria y equilibrio acido-base

EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO Y ACIDO-BASE - VERSION 2026-09-27

1. pH, hidrogeniones y sistemas tampon
o El pH es el logaritmo negativo de la concentracion de H+: mas H+, pH mas bajo (relacion inversa).

e La concentracion de H+ se mueve en nanoequivalentes por litro (37-43 nEg/L), de ahi la escala
logaritmica.

» Un tampén (amortiguador) es un par acido débil/base conjugada que resiste los cambios de pH al
anadir acido o base.

e El principal tampén extracelular es el sistema CO2/bicarbonato (dcido carbdnico/bicarbonato);
dentro de la célula, fosfatos y proteinas como la hemoglobina.

e Con pH 7,40, bicarbonato y acido carbdnico estan en proporcion 20:1; lo que cuenta es la relacién
PCO2/HCO3-, no el valor aislado.

2. Regulacion: tampones, pulmon y riidn
» Velocidad: tampones en segundos, pulmén en minutos-horas, rifién en horas-dias.
e El pulmén regula el pH a través del CO2; el rifidn, excretando H+ y reabsorbiendo o generando HCO3-.

e Un trastorno metabélico se compensa por via respiratoria y uno respiratorio, por via metabédlica
(renal).

o «Las compensaciones nunca se pasan»: acercan el pH a la normalidad sin hipercompensar.

e Acidemia (pH < 7,35) y alcalemia (> 7,45) son el pH anormal; si la compensacién mantiene el pH en
rango, se habla de acidosis o alcalosis compensadas.

3. Obtencion de la muestra: técnica y cuidados segiin SEPAR
o Arteria de eleccidn: radial; después humeral y, en Ultimo lugar, femoral; angulo de 45° en la radial y
90° en humeral y femoral.

e Prueba de Allen: comprueba la circulacién colateral cubital, SEPAR contraindica la puncién con

«Allen positiva»; la OMS llama positiva a la normal (recoloracion en 5-15 s).

e Paciente con oxigeno: SEPAR pide 20 minutos respirando aire si es clinicamente posible o anotar la
FiO2.

e Compresion (SEPAR, cuidados de enfermeria): 5 min radial, 1® min femoral y humeral, 15 min si hay

anticoagulacién o coagulopatia.
e Muestra sin burbujas, tapada y analizada antes de 15 minutos, o en hielo.

» Neuropatia por compresion (por hematoma): entumecimiento, hormigueo, parestesia, debilidad
muscular y alodinia.

e Preparacion: reposo sentado 10 minutos, sin fumar; anestesia local sin adrenalina.

o Complicaciones SEPAR: hematoma, reaccion vasovagal, isquemia distal (evitar la humeral),
hiperventilacién, neuropatia y alergia al anestésico.
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4. Valores normales y oxigenacion

e pH 7,35-7,45; PaCO2 35-45 mmHg; HCO3- 22-26 mEq/L; exceso de base -2 a +2; PaO2 80-100
mmHg.

» Hipoxemia: PaO2 < 80 mmHg; insuficiencia respiratoria: PaO2 < 60 mmHg (nivel del mar, reposo,
FiO2 ©,21).

o Hipercapnia: PaCO2 > 45 mmHg; hipocapnia: < 35 mmHg.

» IR tipo I (parcial): hipoxemia sin hipercapnia; tipo II (global): hipoxemia con hipercapnia.

5. Interpretacion de la gasometria paso a paso
e pH — acidemia (< 7,35) o alcalemia (> 7,45); PaCO2 — componente respiratorio, HCO3- — componente
metabdlico.

» Regla ROME: en lo respiratorio, PaCO2 y pH van en sentido opuesto; en lo metabdlico, HCO3-y pH en

el mismo sentido.

e Sin compensacion, el otro pardmetro esta normal; con compensacion, se mueve en el mismo sentido

que el primario.
» Sila compensacién no es la esperada, hay que sospechar un trastorno mixto.

e Hiato anidénico = Na+ — (Cl- + HCO3-): normal en la pérdida de bicarbonato (diarrea), aumentado en

cetoacidosis, acidosis lactica y toxicos.

6. Acidosis respiratoria
e Causa: hipoventilacion (depresores del SNC, opioides, enfermedad neuromuscular, EPOC...).
» Aguda: pH bajo, PaCO2 alta, HCO3- normal o casi; crénica: HCO3- alto y pH que se acerca a la

normalidad.

e La hipercapnia dilata los vasos cerebrales (cefalea, 1 presion intracraneal) y activa el simpatico: en
sanos con hipercapnia moderada, T FC, T gasto y ligero T de la PA; en la exploracion pueden verse
taquicardia y taquipnea.

» Clinica aguda: cefalea, confusion, ansiedad, somnolencia hasta la narcosis por CO2; tratamiento:
ventilacion adecuada.

e Aguday crdnica se distinguen por la compensacion renal, que tarda 3-5 dias.

» La hipercapnia crénica se corrige despacio (alcalosis poshipercapnica) y el bicarbonato esta casi

siempre contraindicado.

7. Alcalosis respiratoria

o Causa: hiperventilacion (hipoxia, ansiedad, dolor, fiebre, ventilacién mecanica, alteraciones del SNC).

o Aguda: pH alto, PaCO2 baja, HCO3- normal; crénica: pH normal o casi normal, HCO3- bajo y
exceso de base negativo.

e Aguda: mareo, parestesias periféricas y periorales, calambres, sincope y, si es grave, espasmo

carpopedal (! calcio ionizado).
o Se trata la causa; la bolsa de papel puede ser peligrosa (hipoxia) y hay que descartar la embolia

pulmonar antes de culpar a la ansiedad.
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8. Trastornos metabolicos y su compensacion
o Acidosis metabélica: HCO3- < 22 y pH bajo; se compensa con hiperventilacién (respiracion
profunda, Kussmaul en la cetoacidosis).

» La acidosis saca el potasio de las células; al corregirla, el K+ vuelve a entrar y puede aparecer
hipopotasemia grave.

 El bicarbonato IV puede dar sobrecarga de sodio y volumen, hipopotasemia e hipercapnia.

e Alcalosis metabdlica: HCO3- > 26 y pH alto (vdmitos, aspiracion gastrica, diuréticos); se compensa

con hipoventilacién (PaCO2 rara vez > 55 mmHg).

o Pérdidas del estémago hacia arriba (vomitos, sonda) — alcalosis; por debajo (diarrea) — acidosis.

Librillo resimenes 97 / 350



MO7-TO3 - Fluidoterapia

EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO Y ACIDO-BASE - VERSION 2026-09-28

1. Osmolaridad y tonicidad: isoténico, hipotonico e hipertonico

e Osmolalidad normal de los liquidos corporales: 275-290 mOsm/kg; la tonicidad es la osmolalidad
efectiva y el agua va hacia el lado de mayor tonicidad.

» Isotdnica: mismos solutos que la sangre, sin movimiento neto; hipoténica: menos solutos, la célula se
hincha; hiperténica: mas solutos, la célula se arruga.

» Fisiolégico 308, Ringer lactato 276, glucosado 5 % 277, salino 0,45 % 154, glucosado 10 % 555, salino
2 % 684 mOsm/L.

o Elglucosado al 5 % es isoténico en el frasco seguln su ficha, pero en el organismo puede hacerse
extremadamente hipoténico; NICE lo clasifica como isosmolar pero hipoténico y la glucosa al 18 %,

como hiperosmolar pero hipoténica.

2. Cristaloides isotdnicos: suero fisiologico y soluciones balanceadas
« Suero fisiolégico: 8,9 g de NaCL/100 mL, 154 mmol/L (154 mEq/L) de Na y de CL, 308 mOsm/l; el
0,45 % lleva la mitad, 77.

» Se reparte por el liquido extracelular y no hace pasar agua a la célula; para reponer sangre hacen falta
3-4 veces el volumen perdido.

» Uso prolongado: acidosis metabélica e hipercloremia; solo terapias cortas; NICE vigila el cloro a
diario si el suero lleva > 120 mmol/l.

» Ringer lactato: Na 130, K 5,4, Ca, Cl 112 y lactato 27 (que el higado convierte en bicarbonato); no se

mezcla con sangre citratada.

3. Soluciones hipotdnicas y glucosadas: aportar agua libre

e Salino 0,45 %: 77 mmol/l, 154 mOsm/L, indicado en la deshidratacion hiperténica.

» El déficit de agua libre con volemia conservada se trata con hipoténicos (glucosado 5 %, salino 0,45
%); los hipoténicos no sirven para reanimar.

e Glucosado 5 %: 277 mOsm/l, 200 kcal/l; aporta agua sin otro componente osmoético; contraindicado
en las primeras 24 h del TCE.

e Hipotdnicos (e incluso isoténicos) pueden causar hiponatremia hospitalaria y encefalopatia, sobre

todo con liberacion no osmética de vasopresina.

4. Soluciones hipertonicas

e Salino 2 % (342 mEq/l, 684 mOsm/l) para la hiponatremia sintomatica e intoxicacion acuosa; salino
20 % (6.800 mMOsm/l) es un concentrado que solo se usa diluido.

e Correccion: 1-2 mEq/l/h con sintomas graves, no mas de 12 mEq/l en 24 h (8-12 al dia en la crénica);
corregir demasiado rapido da desmielinizacién osmética.

e Glucosado 5 % + fisiologico 0,9 %: 586 mOsm/L; las hiperosmolares irritan la vena: la ficha de Viaflo
recomienda vena central, y la del salino al 20 % admite la periférica por debajo de 800 mOsm/L.
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5. Coloides: expansion rapida del volumen intravascular

» Los coloides retienen agua en el vaso por presion oncética; se indican para restablecer el volumen
circulatorio cuando hay déficit de volumen.

o Efecto de volumen: gelatina 80-100 % del volumen perfundido durante 4-5 h; hidroxietilalmidén = 100
% durante 4-6 h.

e Albumina 20 % hiperoncética; 5 % ligeramente hipooncética.

e Hoy no ofrecen una ventaja importante sobre los cristaloides, y en el shock y la hipovolemia se dan

cristaloides isotdnicos; el hidroxietilalmidén esta suspendido en Espafia desde el 15-12-2022.

6. COmo se prescribe: las 5 R, reanimacidon y mantenimiento

e Las 5 R de NICE: Reanimacioén, Rutina de mantenimiento, Reposicidn, Redistribucién y Reevaluacion.

e Reanimacién del adulto: cristaloide con Na 130-154, bolo de 500 ml en < 15 min; en el nifio, 10 ml/kg
en < 10 min.

» Mantenimiento del adulto: 25-30 ml/kg/dia de agua, = 1 mmol/kg/dia de Na, Ky Cly 50-100 g/dia
de glucosa.

 Nifio: Holliday-Segar 100/50/20 ml/kg/dia, con cristaloides isoténicos (Na 131-154).

e Incidentes criticos: edema pulmonar, Na < 130 o = 155,K > 5,5 0 < 3.

7. Potasio en la fluidoterapia

e El cloruro potasico nunca en bolo ni sin diluir: puede ser instantaneamente fatal; NICE: no afadirlo
a las bolsas de suero.

» 10 mEq/h: ritmo seguro y de mantenimiento; 20 mEq/h: maximo periférico segin Kabi (10 segun
Braun prediluido) y déficit grave; 40 mEq/h: excepcional, con ECG continuo.

» Sin glucosa al empezar la reposiciéon: puede bajar mas el potasio.

8. Hipodermocilisis: la via subcutanea para hidratar

o Para la deshidratacion leve o moderada; la grave va por via intravenosa.

e Volumen: £ 1.500 ml por punto, maximo 3.000 ml en dos puntos (glucosado 5 %: 2.000 ml).

e Ritmo: 40-60 ml/h continuo, 8® ml/h nocturno o bolos de 500 ml/h 2-3 veces al dia; no vale para la

administracion rapida.
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MOS8-TO1 - Anatomia, fisiologia y valoracion cardiovascular

CARDIOVASCULAR - VERSION 2026-10-01

1. Situacion del corazon, planos y cavidades

» Plano frontal (coronal): anterior/posterior; sagital: derecha/izquierda; transversal: superior/inferior.
o Auricula derecha: cavas superior e inferior y seno coronario.

e Auricula izquierda: las cuatro venas pulmonares.

e Comunicacioén interauricular: paso de sangre de auricula izquierda a derecha; la fosa oval es el resto

del foramen oval.

e Pared del ventriculo izquierdo mucho mas gruesa que la del derecho (3-5 mm).

2. Valvulas, orejuelas, coronarias y sistema de conduccion

e Tricuspide: AD-VD; mitral o bicuspide: AI-VI; pulmonar y adrtica: semilunares.

o Mitral: dos velos; el posterior abarca la mayor parte del anillo y tiene los festones P1, P2 y P3.
e El velo anterior hace el mayor recorrido; el posterior, un recorrido menor.

» Rotura de una cuerda tendinosa mitral — insuficiencia mitral.

» Nodo sinusal junto a la cava superior; nodo AV en la auricula derecha (tridngulo de Koch).

» Orejuelas: superficie rugosa (musculos pectineos); en la izquierda, probablemente aumenta su
trombogenicidad; mas del 90 % de los trombos de la auricula izquierda en la FA estan en la

orejuela izquierda; en la derecha son menos frecuentes, pero también se describen.
o Coronaria derecha por el surco AV derecho; la izquierda da descendente anterior y circunfleja.
e Automatismo del nodo sinusal: entrada espontanea de Na* (corriente If) en la fase 4.

» Vago (acetilcolina, M2): menos frecuencia de disparo del nodo sinusal y conduccién AV mas lenta.

3. El ciclo cardiaco

e La sistole auricular termina antes de la ventricular: no son simultaneas.
e La auricula se llena porque tiene menos presion que las cavas.
« Sistole ventricular: AV cerradas, semilunares abiertas en la eyeccion.

e Con mas FC el ciclo se acorta sobre todo a costa de la diastole.

4. Gasto cardiaco: precarga, poscarga, contractilidad y Frank-Starling
e« GC = FC x volumen sistélico, en l/min; media ~5,25 I/min (4-8).

e El volumen sistdlico de la formula es el que el ventriculo izquierdo eyecta a la aorta.

e En estado estable GC = retorno venoso; si sube el retorno venoso, sube el GC. Segun el modelo de
Guyton, el GC esta gobernado principalmente por el retorno venoso.

o Frank-Starling: mas precarga (volumen telediastdlico) — mas estiramiento — contracciéon mas intensa

— mas volumen sistolico.

e Poscarga del VI: relacionada con la presion adrtica y las resistencias sistémicas.
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5. Presion arterial y su regulacion: barorreflejo y péptidos natriuréticos
« PAM = GC x RVS.

» Hipotension — barorreceptores (seno carotideo, cayado adrtico) — mas simpatico, menos vago:
taquicardia, inotropismo y mas RVS.
e ANP: se libera por distensioén auricular; natriuresis, vasodilatacion, menos renina y aldosterona.

o Péptido de uso clinico en IC: BNP/NT-proBNP; en 2026, umbrales de NT-proBNP por edad (125, 250 y
500 pg/ml).

e Los barorreceptores se adaptan: el control a largo plazo es hormonal y renal.

o Glucocadliz endotelial: proteoglicanos, glucosaminoglicanos y glicoproteinas.
e Sistema porta: de capilar a capilar; el hepatico drena después a la cava inferior y al corazoén.
e Venas profundas del brazo: braquiales, radiales y cubitales (el protocolo de urgencias del Hospital San

Pedro, del Servicio Riojano de Salud, incluye las humerales en la trombosis venosa profunda);

superficiales: cefalica, basilica, medianas.

e Cable del marcapasos: braquiocefalica — cava superior — auricula derecha — tricuspide —

ventriculo derecho.

7. Microcirculacidn: intercambio capilar y control local del flujo
e La presion oncética del plasma devuelve liquido al capilar; la hidrostatica lo saca.
» Coeficiente de filtracidn capilar: del orden de 8,01 ml/min/mmHg/100 g.

e Hiperemia reactiva: flujo 4-7 veces el normal; el pico y la duracién aumentan con la duracién de la

oclusion.

o Autorregulacion excelente en rifién, cerebro y corazon.

8. Exploracion fisica: apex, focos de auscultacion y relleno capilar
e Pulso apical: 5.° espacio intercostal, linea medioclavicular izquierda.

e Foco pulmonar: 2.° espacio intercostal izquierdo paraesternal; adrtico: 2.° derecho; tricuspideo: 4.°
izquierdo junto al esternén.

e Relleno capilar: limite superior de la normalidad < 3 s.

| 6. Vasos sanguineos, endotelio y circuitos venosos
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9. Monitorizacion y pruebas: PVC, prueba de
esfuerzo, mesa basculante y cardiopatias familiares

e PVC: presion en la cava junto a la auricula derecha (unién cavoauricular); estimacion indirecta de la
precarga.

e Cero en el eje flebostatico; mal predictor de respuesta a volumen.

e PVC normal 2-6 mmHg en el cateterismo derecho; 3-8 cmH20 en un paciente sin problemas cardiacos
segln el manual de enfermeria del HUVR (mmHg x 1,36 = cmH20); los 8-12 mmHg eran un antiguo
objetivo de la sepsis.

e Prueba de esfuerzo: cianosis o palidez = parada absoluta; disnea, fatiga y bloqueo de rama

indistinguible de TV = relativas.

o Mesa basculante: 60-70°, NTG 300-400 g sublingual, reposo supino >5 min (=20 min con via); un
estudio clasifica las respuestas positivas con la VASIS modificada.

e Miocardiopatias familiares: la mayoria, autosémicas dominantes; arbol de 3-4 generaciones; en la
muerte subita, guardar muestras para ADN.
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MOS8-T02 - ECG y arritmias

CARDIOVASCULAR - VERSION 2026-10-01

1. Bases eléctricas y lectura del ECG normal

o Automatismo del nodo SA: entrada continua de Na+ en fase 4 (corriente «funny»); luego entra calcio y
sale potasio.

o P = despolarizacién auricular; QRS = despolarizacidn ventricular (< 120 ms); T = repolarizacién
ventricular; PR 120-200 ms.

e La repolarizacion auricular ocurre durante el QRS.

e Papel a 25 mm/s y 1® mm/mV; cuadrito 0,04 s, cuadro grande 0,2 s.

e Frecuencia = 300 / cuadros grandes o 1500 / cuadritos entre dos R; 3,75 cuadros grandes = 80 lpm;

irregular: latidos en 10 s x 6.

» Ritmo sinusal: P positiva en I, II y aVF, negativa en aVR, cada P seguida de QRS; 60-100 lpm; en la

taquicardia incesante de la unién, P retrégradas invertidas en II, III y aVF.
e V1: R minima y S maxima — QRS predominantemente negativo en V1.

o Hiperpotasemia: T altas y picudas, P aplanadas, PR largo, QRS ancho; T hiperaguda = isquemia precoz;

Q nueva = necrosis.

o Isquemia aguda (definicién universal 2018, sin HVI ni bloqueo de rama): ST elevado nuevo en 2
derivaciones contiguas (> 1 mm; en V2-V3 segln sexo y edad); ST descendido nuevo, horizontal o
descendente, > 0,5 mm y/o T invertida > 1 mm con R prominente o R/S > 1, en 2 derivaciones
contiguas.

2. Técnica del ECG de 12 derivaciones y monitorizacion

e V1-V2 en el 4.° EIC a ambos lados del esternén; V4 5.° EIC medioclavicular; V5 axilar anterior y V6
medioaxilar a la altura de V4.

e Posteriores: V7 axilar posterior, V8 escapula, V9 paravertebral, a la altura de V6.

e Miembros: en la parte distal (distal a hombros y caderas; SCST, junto a mufiecas y tobillos); nunca en el
tronco para un ECG estandar.

o Dextrocardia: P y QRS negativos en I y mala progresion de R; se registran precordiales derechas o se
invierten los cables de los brazos; aVF no cambia.

o EASI: E esterndn inferior, A medioaxilar izquierda, S manubrio, I medioaxilar derecha y referencia.

e MCL1 = sustituto de V1; Mason-Likar = miembros en el tronco; Lewis = ver ondas P.

» Holter clasico 24-48 h; parches hasta 14 dias, resistentes al agua.

3. Extrasistoles y taquicardias supraventriculares: flutter y preexcitacion

o Extrasistole auricular: P adelantada y distinta, QRS estrecho, pausa incompleta; la ventricular, QRS
ancho sin P y pausa compensadora.

e Flutter: ondas F en dientes de sierra a 250-330 lpm; 2:1 —» ~150 [pm; conduccion variable — RR

irregular.

« WPW: PR =< 120 ms, onda delta y QRS > 120 ms.
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4. Fibrilacion auricular

» FA: sin P, RR completamente irregular, contraccion auricular ineficiente; diagndstico con > 30 s de
trazado.

o Paroxistica < 7 dias; persistente > 7 dias; larga duracién > 1 afo; permanente, aceptada.

e ESC 2024: CHA2DS2-VA (sin sexo); ACO con = 2 (clase I) y a considerar con 1 (IIa); edad 65-74 = 1
punto, = 75 = 2.

o Cardioversion eléctrica mas eficaz que la farmacoldgica; la FA reciente revierte sola en el 76-83 % en
48 h; digoxina = control de frecuencia.

o FA tras cirugia cardiaca: 20-50 %, pico en los dias 2-4.

5. Bloqueos auriculoventriculares y de rama

e BAV 1l.er grado: PR > 0,20 s constante, todas las P conducen.

» Mobitz I: PR que se alarga hasta una P bloqueada; Mobitz II: PR constante con P bloqueadas.
e 3.er grado: disociaciéon AV con ritmo de escape.

e BRD: QRS > 120 ms, rsR' en V1-V2, S ancha en I y V6; incompleto 110-120 ms.

» Bloqueo de rama de primer grado (retraso) indistinguible del completo en el ECG segln una revision de
casos; segundo grado, patrdn variable. Bayés: 1.er grado = parcial (QRS < 120 ms), 3.er grado =
avanzado (> 120 ms); el 2.° grado suele ser brusco (tipo Mobitz), el tipo Wenckebach es muy raro.

6. Tratamiento urgente: bradicardia, cardioversion y desfibrilacion

» Bradicardia con signos adversos: atropina 500 pg IV, hasta 3 mg; luego isoprenalina o adrenalina.

o ERC 2025: no atropina en el BAV de alto grado con QRS ancho; marcapasos transvenoso precoz,
transcutdneo como puente.

e Marcapasos transcutaneo (SAMUR): parches anterior-posterior de primera eleccidn; la anterior-lateral

es de segunda porque interfiere con las palas de desfibrilacion.

» Cardioversion: taquiarritmia inestable o tras la RCE; descarga sincronizada con la R (en la T puede
inducir FV).

o Arritmias periparada (ERC 2015): identificarlas y tratarlas bien puede evitar la parada o que se repita

tras la resucitacion.
o Energia: FA maxima; flutter 70-120 J; TV con pulso 120-150 J; FV/TVsp, no sincronizada.

o Oxigeno retirado al menos a 1 m del térax en la descarga; si no reconoce la R, cambiar de derivacién o

la amplitud.
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7. Marcapasos y DAI: funcionamiento, fallos y cuidados

 Fallo de captura: espiga sin P ni QRS; infradeteccidn: espigas sin respetar el ritmo propio.

e Sobredeteccidn: inhibicién (menos espigas) o choques inapropiados; se corrige aumentando el valor
de sensibilidad.

e Iman: marcapasos en asincrono (p. ej., DOO); en el DAI impide los choques.

e Tras el implante: tarjeta, vigilar la herida, no levantar el brazo por encima del hombro unas semanas;
sin reposo absoluto.

e IEM: inhibicidn, asincrono, cambio DDD—VVI, choque inapropiado; el reinicio a modo «back-up»
exige reprogramar.

8. El portador de marcapasos en casa Yy en el trabajo: campos electromagnéticos

o Antirrobos: pasar sin detenerse; movil en el oido contrario y a > 15 cm; no soldadura de arco; tarjeta
siempre.

» Wi-Fi e inalambricos domésticos: riesgo escaso o nulo, sin pegar la antena al dispositivo.
e Nivel de referencia del publico a 50 Hz: 5 kV/m y 100 uT; puede haber interferencia incluso por debajo.

e Trabajador con marcapasos: especialmente sensible; exposicion por debajo de los limites del publico.
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MOS8-T03 - Cardiopatia isquémica

CARDIOVASCULAR - VERSION 2026-09-28

1. Concepto y clasificacion: sindromes coronarios cronicos y agudos
o SCC: desajuste transitorio y reversible entre demanda y aporte; «enfermedad» = patologia,
«sindrome» = presentacion

e SCA: por ECG, IAMCEST o SCASEST,; por troponina, IAMSEST o angina inestable (isquemia sin

necrosis)
o IAM = dafio miocardico agudo (cTn que sube o baja, algun valor > p99) + evidencia clinica de isquemia

o Cuarta definicion (2018): tipo 1 aterotrombético; 2 desequilibrio aporte-demanda; 3 muerte antes de
biomarcadores; 4a ICP, 4b trombosis del stent, 4c reestenosis; 5 cirugia coronaria

» Quinta definicién (2026), vigente: IAM primario, secundario o relacionado con un procedimiento;
desaparece el tipo 3; percentil 99 por sexo

e MINOCA: SCA con troponina elevada y estenosis < 50 %; ANOCA/INOCA, mas frecuente en mujeres

2. El dolor anginoso y la angina estable

* Solo el 10-25 % tiene angina con los desencadenantes y el alivio clasicos

o Aumentan la probabilidad: opresién, constriccion, pesadez, retroesternal, irradiado al brazo izquierdo,
cuello o espalda, con el esfuerzo, 5-10 min

e Remite en 1-5 min al parar; la nitroglicerina sublingual acelera el alivio (en 1-2 min aumenta la
probabilidad)

e La reducen: punzante, pleuritico, al inspirar o toser, al presionar, en reposo, punto concreto; molestia
ni localizada ni posicional

o La ESC 2024 abandona tipica/atipica; la CCS gradua la angina de esfuerzo en I-IV (IV = reposo)

3. Angina vasoespastica (de Prinzmetal)
e Vasoconstriccion anormal de las epicéardicas; angina en reposo, a menudo medianoche-8:00
e ECG: elevacion o descenso transitorio del ST durante la crisis

» Diagnéstico: prueba de provocacion intracoronaria en hemodinamica, con acetilcolina (la mas

establecida) o ergonovina
e Positiva: sintomas + ECG isquémico + reducciéon de la luz 2 90 %

» Tratamiento: calcioantagonistas (I A) y nitratos (I1a B); los betabloqueantes pueden empeorarla
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4. Sindrome coronario agudo: clinica, ECG y biomarcadores

» Dolor, presion, pesadez o quemazon; evitar «atipico»; equivalentes: disnea, epigastralgia, brazo, cuello,
mandibula

» Ancianos, diabéticos y mujeres: poco o ningun dolor; existe el infarto silente

e ECG en < 10 min; lateral (I, aVL, V5-V6) = circunfleja; anterior = descendente anterior; inferior =

coronaria derecha en la mayoria

» Troponina de alta sensibilidad: sube en la 1.* hora; algoritmos ® h/1 hy ® h/2 h; otros biomarcadores

no se recomiendan

o Cinética: mioglobina 1 h, troponina 3-4 h, CK-MB ~4 h, LDH 6-12 h

5. Tratamiento del SCA: medidas iniciales, reperfusion y fibrinolisis
» Oxigeno solo si Sat02 < 90 %

» Nitratos: no con hipotensién, infarto del VD, estenosis adrtica grave ni inhibidores de la PDE5 en 24-
48 h

e AAS 150-300 mg de carga y 75-100 mg; DAPT 12 meses

o ICP primaria si llega en < 120 min desde el diagndstico; si no, fibrinolisis (bolo en < 10 min) en las
primeras 12 h

e Absolutas: ictus isquémico < 6 meses, diseccion adrtica, punciones no compresibles < 24 h..; la

RCP prolongada o traumatica es relativa

o Tras una fibrinolisis eficaz, coronariografia en 2-24 h; si fracasa (ST resuelto < 50 % a los 60-90 min),

ICP de rescate

6. Cateterismo, coronariografia e ICP: cuidados de enfermeria

o Acceso radial recomendado (I A): menos sangrado

» La enfermera vigila que no sangre el punto de punciéon y que los pulsos distales de la extremidad
estén conservados; también la diuresis

o Radial: pulso distal, color, temperatura, dolor del antebrazo; compresiéon = 60 min (diagndstico) o 120-
180 min (ICP); sin reposo en cama

o Femoral: hematoma, hemorragia retroperitoneal, pseudoaneurisma, fistula AV

» Antibiético no indicado de rutina; oxigeno solo si hay hipoxemia

o Al alta: si sangra, tumbarse y presionar 30 min; avisar si la extremidad cambia de color, se enfria o

pierde sensibilidad

Librillo resimenes 107 / 350



7. Complicaciones del infarto

e Muchas muertes precoces por fibrilacién ventricular, que suelen ocurrir fuera del hospital

« Insuficiencia cardiaca, la complicacion mas frecuente; Killip I-IV (IV = shock)

» Shock cardiogénico: PAS < 90 con llenado adecuado; mortalidad > 50 %

e Mecanicas: pared libre (primera semana, taponamiento), CIV (soplo fuerte), musculo papilar (2-7 dias,
posteromedial)

e Pericarditis precoz (horas-4 dias) y Dressler (1-2 semanas)

o Dressler: AAS, no corticoides (adelgazan la cicatriz: aneurisma o rotura)

8. Tratamiento cronico y educacion del paciente con angina

» Nitratos rapidos para el alivio inmediato; betabloqueantes y/o calcioantagonistas de primera linea

 Nitroglicerina sublingual, sentado; se repite si no cede; también profilactica ~10 min antes del

esfuerzo

e Por via oral, el primer paso hepatico reduce su biodisponibilidad al 20 %; parche con 8-12 h libres
por la noche

« Evitar frio o calor extremos y comidas copiosas; parar y descansar; dieta rica en fibra
» 150-300 min/semana moderados; aerdbico = 3 dias (mejor 6-7); isométricos: riesgo de Valsalva

« El parche no sirve para la crisis; el mononitrato retard se toma por la mafiana en toma Unica

9. Rehabilitacion cardiaca y vuelta a la actividad sexual

» Para todos los pacientes con SCA (I A), lo antes posible; ejercicio + factores de riesgo + educacioén +
apoyo psicosocial

» Fases: I hospitalaria, IT ambulatoria supervisada (unas semanas: ~2 meses segun la SEC 2000), ITI
mantenimiento de por vida

» No hay MET minimo para empezar: los MET estratifican el riesgo (bajo > 7 MET)

» Intensidad: Karvonen (FC de reserva), Borg 12-14 (6-20), prueba del habla; no la férmula 220-edad

e Sexo: 3-5 MET; razonable = 1 semana tras un IAM no complicado sin sintomas con actividad

moderada
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MO8-T04 - Insuficiencia cardiaca y valvulopatias

CARDIOVASCULAR - VERSION 2026-09-29

1. Concepto, epidemiologia y clasificacion

» Sindrome clinico: sintomas tipicos (disnea, inflamacién de tobillos, fatiga) por una anomalia
cardiaca estructural o funcional

o ESC 2026 (vigente): IC-FEr < 50 % e IC-FEp = 50 %,; la ESC 2021/2023 anadia la IC-FElr 41-49 %
(FEr < 40 %)

e Prevalencia 1-3 % (ESC 2026); ESC 2021: 1-2 % y > 10 % en mayores de 70; GPC 2016: > 8 % en
mayores de 75

» Primera causa de ingreso en mayores de 65; supervivencia = 50 % a los 5 aiios

e NYHA (cuatro clases): I sin limitacion; II leve, sintomas con actividad ordinaria; III marcada, con
cualquier actividad; IV sintomas en reposo

« NYHA = sintomas; estadios A-D = enfermedad estructural (adoptados también por la ESC 2026)

2. Fisiopatologia y clinica: IC izquierda y derecha

o La causa mas frecuente de IC derecha es la IC izquierda

o Izquierda — pulmén: presion retrégrada, edema de pulmén, estertores en bases, ortopnea, DPN
» Derecha — periferia: ingurgitacién yugular, edemas, hepatomegalia dolorosa, ascitis

« Bendopnea: disnea al inclinarse hacia delante, sintoma de IC avanzada

e La IC si da sintomas digestivos (anorexia por congestion hepatica e intestinal); puede haber nicturia
o Estertores también en el edema no cardiogénico

» Intolerancia al esfuerzo: aporte de oxigeno insuficiente a los tejidos; intolerancia a la actividad es
diagnodstico de enfermeria de la IC, con fatiga por bajo gasto

» Tabla de sintomas ESC 2021: tipicos disnea, ortopnea, DPN, fatiga, tobillos hinchados; signos mas

especificos presion yugular elevada, reflujo hepatoyugular, tercer ruido

3. Valoracion del edema y del peso
o Edema bilateral y simétrico, en tobillos, sacro y escroto; peor al final del dia
e En casa: ¢le aprietan los zapatos o la ropa?

e El peso sube hasta casi un 10 % antes del edema con févea: pesarse a diario, misma bascula y hora
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4. Educacion para el autocuidado
e Educacién y automanejo: I A (ESC 2021y 2026)

e Alarmas: disnea, mas almohadas, edemas, aumento rapido de peso

» Avisar si > 2 kg en 3 dias (ESC 2021), 2 kg en una semana (MedlinePlus) o 3 kg en una semana
(SAMUR)

e ESC 2021: ante alarma, el paciente aumenta el diurético y lo comunica; ESC 2026: dosis
individualizada

e Sal: ESC 2021, evitar > 5 g/dia; GPC 2016, no restringir de forma estricta (< 2 g/dia)
o Liquidos: ESC 2026, sin evidencia para restringir en la IC crénica; ESC 2021, 1,5-2 l/dia solo en IC

grave o hiponatremia; GPC, no imponer < 1,5 l/dia

« Entrenamiento fisico para todos los estables (ESC); rehabilitacion basada en el ejercicio,
recomendacion fuerte en la GPC

e Ancianos con IC: 40-70 % tienen cinco o mas enfermedades asociadas

o Sustitutos de la sal: pimienta, ajo, hierbas, limén, perejil; kétchup, mayonesa y mostaza, prohibidos
por su sal (Rioja Salud)

5. Tratamiento de la IC crdnica y de la IC aguda
e Tratamiento fundamental: ARNI o IECA, betabloqueante, ARM, iSGLT2; diuréticos si congestion; ESC
2026: ARM clase I con cualquier FEVI

e 2023:iSGLT2 también en IC-FElr e IC-FEp

o IC aguda (ESC 2026: descompensada): oxigeno si SpO2 < 90 %, diurético 1i.v., vasodilatadores si
PAS > 110

o Opiaceos no de forma sistematica

6. Valvulopatias

o Estenosis mitral: causa principal reumatica; — Al dilatada, FA, IC

e EM reumatica con FA: AVK (INR 2-3), no ACOD; en EA, IA o IM con FA, ACOD preferidos

o AHA/ASA 2021: warfarina con FA valvular; antiagregacion en valvulopatia mitral no reumatica sin FA
» Estenosis adrtica: degenerativa calcificada; disnea, angina, sincope

o Insuficiencia adrtica: reflujo aorta — VI en diastole, dilatacidon e hipertrofia excéntrica

» Nitroglicerina contraindicada en la estenosis adrtica (ficha técnica) y la miocardiopatia obstructiva

Librillo resimenes 110/ 350



7. Miocardiopatia hipertroéfica y taponamiento cardiaco

e MCH: el Valsalva provoca la obstruccion; evitar deshidratacion y nitratos

e Ejercicio bajo-moderado para todos; intenso no en alto riesgo u obstruccion

e MCH = riesgo intermedio de endocarditis: sin profilaxis sistematica

o Taponamiento (ESC 2025): hipotensidn, taquicardia, pulso paraddjico, bajo gasto; presiones igualadas
(ESC 2015)

« Triada de Beck: hipotension, presion venosa yugular alta, ruidos apagados

» Tras cirugia cardiaca precoz (ESC 2015): hemorragia, reintervencion

» Tras cirugia cardiaca: derrames moderados-grandes pasan a taponamiento en un 10 % al mes de la
cirugia; tratamiento, pericardiocentesis; drenaje quirtrgico si no es factible o en el sangrado urgente
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MO8-TO5 - Hipertension y riesgo cardiovascular

CARDIOVASCULAR - VERSION 2026-09-27

1. Concepto, epidemiologia y clasificacion de la presion arterial
e OMS: hipertension 2140/90 mmHg medida en dos dias distintos; 1400 millones de adultos, un 44 %

no lo sabe y solo un 23 % esta controlado.

e ESC 2024: PA no elevada <120/70; PA elevada 120-139/70-89; hipertension >140/90 en consulta,
confirmada con AMPA/MAPA o repitiendo en otra visita.

e Umbrales fuera de consulta: AMPA y MAPA diurna 2135/85, MAPA 24 h 2130/80, nocturna =2120/70.

e Grados (ESC/ESH 2018): grado 1 140-159/90-99, grado 2 160-179/100-109, grado 3 >180/116;
sistdlica aislada >140 y <90.

e ACC/AHA 2017: hipertension desde 130/80 (estadio 1: 130-139 u 80-89; estadio 2: 2140 o >90).

e HTA secundaria: 10-35 %; la causa mas comun es el aldosteronismo primario. Resistente: sobre el

objetivo con =3 farmacos de distintas clases a dosis maximas toleradas, uno diurético; la causa

mas frecuente de resistencia aparente es la mala adherencia.

2. Medida de la presidn arterial: consulta, AMPA y MAPA
e Consulta: 5 min sentado, sin café ni tabaco 30 min antes, espalda y brazo apoyados, manguito a la

altura del corazodn; 3 tomas separadas 1-2 min, se registra la media de las dos tiltimas.

e Manguito pequeiio sobrestima, grande infraestima. Primera visita: ambos brazos y después el de cifra
mas alta. Ortostatismo: caida 220/10.

« AMPA: 2 tomas maiana y tarde durante 3-7 dias; confirma HTA una media 2135/85.

o MAPA: cada 15-30 min de dia y 30-60 min de noche; valida con 270 % de lecturas.

» Bata blanca: alta en consulta, normal fuera; enmascarada: al revés.

o Descenso nocturno fisioldgico 10-20 %; dipper >10 %, non-dipper <10 %, extremo >20 %, riser si
sube.

e Cribado: al menos cada 3 anos antes de los 40 y, a partir de los 40, cada ano; PAPPS 2024: anual en

>40 o con factores de riesgo, cada 3-5 afios en el resto.
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3. Tratamiento no farmacologico: sal, peso, ejercicio, alcohol y dieta

o ESC 2024: sodio =2 g/dia = 5 g de sal en todo adulto con PA elevada o HTA; ejercicio 2150
min/semana (30 min, 5-7 dias) mas fuerza 2-3 veces; IMC 20-25; dieta mediterranea o DASH; alcohol
<100 g/semana.

* OMS: <2000 mg de sodio (<5 g de sal); la media mundial es de 11 g de sal.

e La restriccidon de sal no se abandona con el diurético: puede reducir el nimero y la dosis de farmacos;
el tratamiento se mantiene de por vida.

o Gran parte del sodio llega con procesados: pan, embutidos, aperitivos; se reducen primero enlatados y

precocinados y se lavan las conservas.
o Pérdida de peso moderada del 5-10 %; un 15-20 % no figura en la ESC 2024.

e ESC 2020 (deporte), hipertenso controlado: fuerza =3 veces/semana + aerébico =30 min, 5-7 dias
(I A); nada de alta intensidad si la sistélica >160.

e Dejar de fumar reduce el riesgo cardiovascular total, pero la PA de consulta no baja al dejarlo.

» PA elevada y riesgo bajo: solo estilo de vida; HTA >140/90: estilo de vida y farmacos a la vez.

» Objetivo 120-129 mmHg de sistdlica si se tolera; si no, tan baja como sea razonablemente posible.

e Primera linea: IECA, ARA-II, calcioantagonistas dihidropiridinicos y tiazidas; betabloqueantes si
hay indicacién.

e Inicio con dos farmacos en una sola pastilla; nunca IECA + ARA-II.

e Adherencia sin culpar, pautas sencillas, AMPA y atencion multidisciplinar con enfermeria (I A).

5. Crisis hipertensivas: emergencia y urgencia

« Emergencia: >180/110 con dafio organico agudo — tratamiento inmediato, generalmente intravenoso.
» Urgencia: HTA grave sin daio organico; farmacos orales, no suele requerir ingreso.

o Con 2180/110, lo primero es descartar la emergencia (I C); JNC7: evaluar y tratar inmediatamente o

en una semana.

6. Factores de riesgo cardiovascular y lipoproteinas

» Factores modificables: LDL, PA, tabaco, diabetes. No modificables: edad, sexo, antecedentes
familiares.

o JNC7: edad de riesgo >55 en hombres y >65 en mujeres.

e FEC: la edad, el sexo y los antecedentes son marcadores; PA, colesterol, tabaco, obesidad y
sedentarismo son factores.

e Elriesgo crece con el nimero de factores; en hombres sube hacia los 45 afios y en mujeres tras la

menopausia.
o EAP: HTA, diabetes y tabaco (JNC7); diabetes y tabaco multiplican el riesgo por 2-4.

e Las lipoproteinas transportan los lipidos a los tejidos; la HDL devuelve el colesterol al higado y la LDL,
alta, forma placa.

| 4. Tratamiento farmacologico, objetivos y adherencia
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7. Estimacion del riesgo cardiovascular: SCORE, SCORE2 y categorias

o Se estratifica para adaptar la intensidad de la intervencién al riesgo.

e SCORE clasico: muerte CV a 10 anos con edad, sexo, PAS, colesterol total y tabaco; muy alto >10 %,
alto 5-9 %, moderado 1-4 %, bajo <1 %.

¢ SCORE2: 40-69 anos; SCORE2-OP: >70; eventos mortales y no mortales con colesterol no-HDL,;
Espafia, bajo riesgo.

o PAPPS 2018: diabetes muy alto riesgo solo con daiio de 6rgano diana u otro factor mayor; el resto,
alto. ERC con FG <30: muy alto.

» La clase socioeconémica baja es un modificador del riesgo.

8. Prevencion cardiovascular: estilo de vida y dislipemia

e ESC 2016: adultos sanos 150 min/semana moderada o 75 intensa; ESC 2021: 150-300 o 75-150 mas
fuerza 2 dias.

e ESC 2016: HTA en menores de 60 afios <140/90; trans <1 %; metformina de primera linea.
o Saturadas <10 %, sal <5 g, fibra 38-45 g, alcohol <100 g/semana.

o Colesterol: esteroles vegetales 2 g/dia, grasas mono y poliinsaturadas y fibra; aceite de coco solo

ocasional.
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MOS8-TOG - Enfermedad vascular periférica y trombosis venosa

CARDIOVASCULAR - VERSION 2026-09-29

1. Enfermedad arterial periférica: concepto y signos

o EAP: aterosclerosis sistémica; mas en mayores, diabéticos, fumadores y renales cronicos.

o Claudicacion intermitente: dolor al andar que cede al parar; dolor en reposo con piernas elevadas, se
alivia con el pie en declive.

» Signos: pulsos ausentes, piel fria y palida, relleno capilar lento; palidez a la elevacién y rubor en
declive.

« Ulcera arterial: seca, en dedos, dorso del pie y cara anterior; venosa: maléolo medial, con edema y

varices.

o La ESC describe en casos graves recuperacion del color > 2 s.

2. indice tobillo-brazo (ITB)
o ITB = PAS mas alta del tobillo (tibial posterior o pedia) / PAS braquial mas alta de ambos

brazos, un valor por pierna.

» Supino, 5-10 min de reposo; marcador de aterosclerosis generalizada y riesgo CV.

e ESC: 0,90 EAP; 0,90-1,00 limitrofe; 1,00-1,40 normal; >1,40 arterias no compresibles.

» SERGAS: >1,3 sospecha de calcificacién; 0,91-1,3 normal; 0,7-0,9 leve; 8,5-0,7 moderada; <0,5 grave.
StatPearls: <0,50 grave.

e Ejemplo SERGAS: brazos 140/135 — denominador 140Q; ITB 95/140 = 0,67 y 130/140 = 0,92.

e El corte > 1,3 = calcificacidon ya figura en la ADA 2003 y lo usan semFYC-SEACV 2012 y Guindo 2009;
0,91-0,99 = limitrofe (MSD, con la ACC/AHA 2024).

3. Clasificacion de La Fontaine y tratamiento de la claudicacion

o La Fontaine: I asintomatico; IIa claudicacion no discapacitante; IIb discapacitante; III dolor en
reposo; IV llcera isquémica o gangrena.

e Claudicacion: ejercicio supervisado (clase I) y caminar como primera linea; =3 veces/semana, =30
min, =12 semanas (I1a).

» Distancia IIa/IIb sin cifra Unica: 150 m (semFYC-SEACV; SEGG, que llama a la IIb moderada-grave) o
200 m (Guindo); las ESC no la dan.

4. Otras arteriopatias: Leriche, Buerger, Takayasu y fistulas arteriovenosas

o Leriche: claudicacién glutea, disfuncidn eréctil y sin pulsos femorales = oclusién aortoiliaca.
» Buerger: etiologia no definida (MSD: causa desconocida); el tabaco es necesario.

o Takayasu: antes angiografia; hoy RM preferida y angiografia convencional no recomendada para el
diagnéstico (EULAR 2023).

o FAV: angiografia selectiva = gold standard; eco-Doppler para las superficiales; signo de Branham:
bradicardia refleja al comprimir la fistula; al ocluirla bajan la FC y el gasto cardiaco.
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5. Aneurismas y radiologia intervencionista

o AAA: dilatacidon 2150 %; factor mas frecuente, la aterosclerosis; masa pulsatil indolora.

» Rotura: dolor agudo abdominal o dorsal y shock hipovolémico; rotura contenida: dolor abdominal o
en los costados. MedlinePlus: el dolor de la rotura puede irradiarse a la ingle. Al crecer: dolor
abdominal, en el flanco o la espalda.

» Pseudoaneurisma: disrupcion de la pared; la sangre queda contenida fuera del vaso; aparece tras
puncion arterial.

« Embolizacion: agentes embolizantes para bloquear el flujo; los esclerosantes forman coagulos.

6. Trombosis venosa profunda

» Virchow: lesion de la pared, estasis e hipercoagulabilidad.

» Riesgo de TEV: edad >60, obesidad, cancer, cirugia ortopédica, varices con flebitis,
deshidratacion; la desnutricién no figura.

« Homans: dolor con la dorsiflexién pasiva del pie, con la rodilla extendida; no es sensible ni
especifico; diagndstico: Wells, dimero D y ecografia.

e Prevencién: movilizacién precoz, hidratacidon, medias o compresion neumatica, junto a la profilaxis
farmacoldgica; sin medias antiembolia si hay EAP.

e AHRQ: cambiar de posicion, no mas de 1 h sentado o de pie, no almohadas bajo las rodillas; las
medias reducen el diametro venoso y aumentan la velocidad del flujo.

» Flegmasia cerulea dolens: edema masivo, cianosis y dolor; Wells modificada 22 = TVP probable.

7. Tromboembolismo pulmonar
o TEP: disnea, dolor toracico, sincope, hemoptisis; taquicardia, taquipnea e hipotensién = gravedad.

» Alto riesgo: parada, shock o PAS <90 mmHg (o caida >40 mmHg) >15 min, no debida a arritmia,
hipovolemia o sepsis.

e Probabilidad clinica: Wells y Ginebra revisada (baja ~10 %, intermedia ~30 %, alta ~65 %).
e La ESC 2019 no describe hipertension ni bradicardia en el TEP.

o PIOPED II: disnea, el sintoma mas frecuente en el TEP sin enfermedad cardiopulmonar previa; Wells de
dos niveles (NICE): > 4 puntos = TEP probable.
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MO9-TO1 - Anatomia, fisiologia y pruebas respiratorias

RESPIRATORIO - VERSION 2026-89-28

1. Anatomia del aparato respiratorio

» La zona de conduccién (nariz a bronquiolos terminales) no intercambia gases: conduce, limpia,
calienta y humidifica el aire; la zona respiratoria empieza en el bronquiolo respiratorio.

» Traquea con 16-20 cartilagos en C; la carina divide en bronquios principales y provoca tos ante
cuerpos extraiios; los bronquiolos no tienen cartilago.

» El hioides no se articula con ningtin hueso ni forma parte del craneo: esta en la parte superior del
cuello, base de la lengua y unido a la laringe.

e Pulmén derecho 3 lébulos, izquierdo 2 (con escotadura cardiaca); el vértice es superior y la base
apoya en el diafragma.

o Por el hilio entran y salen bronquio, vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

» Presion intrapleural negativa (~—4 mm Hg); el liquido pleural lubrica y mantiene el pulmén contra la
pared.

» El mediastino contiene corazon, timo, ganglios, grandes vasos, traquea y eséfago; los pulmones
quedan fuera, a sus lados.

» Neumocitos tipo II segregan el surfactante, que reduce la tensién superficial y evita el colapso

alveolar; el macréfago alveolar elimina particulas y gérmenes.

2. Mecanica ventilatoria y control de la respiracion

» Inspiracidn en reposo: diafragma (el principal) e intercostales externos, que elevan las costillas.

o Espiracién en reposo pasiva; forzada con abdominales e intercostales internos; inspiracién forzada
con escalenos.

e Bulbo (grupos dorsal y ventral) y protuberancia (centros apnéustico, profundidad, y neumotaxico,
frecuencia).

e Principal estimulo en el sano: CO2/H+ en los quimiorreceptores centrales; la hipoxemia actla por los
periféricos (carotideos, aodrticos) solo hacia 6@ mm Hg.

e Adulto 12-20 rpm; Kussmaul = profunda y regular por acidosis metabdlica; Cheyne-Stokes = ciclos
crecientes y decrecientes con apneas.

o Apnéustica = jadeo inspiratorio con pausa de ~3 s tras una inspiracion completa, por lesion pontina
o bulbar.

» Ataxica (Biot) = grupos irregulares de respiraciones con apneas imprevisibles.
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3. Volumenes, capacidades y espacio muerto

Volumen corriente ~500 ml; VR = lo que queda tras espirar al maximo.

Capacidad vital = VT + VRI + VRE: maximo espirado tras una inspiracion maxima, lo que se puede
movilizar.

CRF = VRE + VR (queda tras espiracion normal); CI = VT + VRI; CPT = CV + VR.

VR, CRF y CPT no salen en la espirometria: dilucién de gases o pletismografia.

Espacio muerto anatémico ~150 ml (vias de conduccién); fisiolégico = anatémico + alvéolos
ventilados no perfundidos.

Normal 30-40 % del VT; 50 % en intubados y > 70 % en TEP masivo; mas espacio muerto = menos
eliminacién de CO2.

Al final de la espiracion el espacio muerto tiene gas pobre en 02 y rico en CO2; un tercio del VT
inspirado se vuelve a respirar.

4. Intercambio gaseoso, gasometria e hipoxia

Alvéolo: PO2 104, PCO2 40 mm Hg; intercambio por difusion simple.
02: ~1,5 % disuelto y el resto en la hemoglobina; CO2: ~70 % como bicarbonato.
En altitud la Fi02 no cambia (21 %): baja la presion barométrica y con ella la PIO2.

Gasometria normal: pH 7,35-7,45; PaO2 80-100; PaCO2 35-45; HCO3- 22-26; prueba de Allen antes
de la puncién radial.

Hipoxemia = PaO2 baja (< 60 mm Hg; la SEPAR, < 80); hipoxia = O2 bajo en tejidos; hipercapnia =
PCO2 > 45.

SEPAR: IR = Pa02 < 60 mm Hg a nivel del mar; tipo I (parcial, sin hipercapnia) y tipo II (global, con
hipercapnia).

Mecanismos de hipoxemia: V/Q baja, shunt (no responde al 02), difusion, hipoventilacion, PIO2 baja.
Hipoxia hipoxémica (hipoventilacion, difusién, shunt), circulatoria, anémica e histotéxica (cianuro).
TEP: zonas ventiladas sin perfusion (espacio muerto); cianuro: la célula no puede usar el O2.

Hipoxia: precoces ansiedad, inquietud, confusién; tardia la cianosis (> 5 g/dl de Hb no saturada).

5. Exploracion fisica: auscultacion pulmonar

Normales: vesicular, broncovesicular, bronquial; adventicios: crepitantes, sibilancias, roncus, estridor,

roce.
Crepitantes: cortos, discontinuos, de crujido; edema, atelectasia, fibrosis.

Sibilancias: silbidos musicales por estrechamiento de la via aérea; estridor: inspiratorio, via

extratoracica.
Roce pleural = pleuritis (inflamacidn pleural).

Neumotérax: ruidos disminuidos o ausentes, hiperresonancia, frémito ausente; derrame: matidez.
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6. Neumotorax y toracocentesis

Espontaneo primario: rotura de bullas apicales, vardn joven alto y delgado; secundario: con
neumopatia.

Traumatico: lesiones penetrantes o no penetrantes; a tension: desplaza el mediastino, amenaza vital.
Toracocentesis: el neumotdrax es la complicacion mas frecuente; disnea o dolor toracico hacen

sospecharlo.

Forzada: FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF25-75 %,; el indice de Tiffeneau es FEV1/VC lenta, no el
cociente de la forzada.

Lenta: inspirar hasta CPT y soplar lentamente hasta VR, siempre con pinza nasal.

Forzada: sentado, pinza nasal recomendada en adultos (controvertida), > 6 s, 3-8 maniobras,
repetibilidad < 0,15 L.

Contraindicaciones absolutas: angina inestable, IAM < 7 dias, hipertensién intracraneal,
desprendimiento de retina, neumotdrax reciente...; cirugia cerebral, ocular u ORL reciente es relativa.
Broncodilatadora: 400 pug de salbutamol, repetir a los 15 min; positiva si FEV1o FVC = 12 % y > 200

ml.

8. Interpretacion de la espirometria y curvas

Obstructivo: FEV1/FVC < LIN (en la practica < 9,7).

No obstructivo: FVC baja con cociente normal; restrictivo solo si la CPT esta disminuida.

Gravedad por FEV1: leve > 70 %, moderada 60-69 %, moderadamente grave 50-59 %, grave 35-49 %,
muy grave < 35 %.

EPOC = FEV1/FVC < 0,7 tras el broncodilatador; si la obstruccién se corrige, no se confirma.

Curva de EPOC: rama espiratoria céncava; mesetas = obstruccion de via aérea central (inspiratoria

extratoracica, espiratoria intratoracica, ambas fija).

9. Prueba de marcha de 6 minutos y viajes en avion

Librillo resimenes

| 7. Espirometria: técnica, contraindicaciones y prueba broncodilatadora

La PM6M evalla de forma global e integrada la respuesta de todos los sistemas al ejercicio, en
capacidad submaxima.

Pasillo interior de 30 m; se camina lo mas posible, puede parar pero el cronémetro sigue.
Cabina a = 2438 m: equivale a respirar un 15,1 % de O2 a nivel del mar.

Avion, absolutas: neumotoérax no drenado, contusion pulmonar, cirugia toracica < 2 semanas; relativas:

neumotdrax resuelto < 6 semanas, buceo < 24 h, cirugia toracica < 6 semanas.
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MO09-TO02 - EPOC y asma

RESPIRATORIO - VERSION 2026-89-27

1. EPOC: concepto, factores de riesgo, bronquitis cronica y enfisema
o EPOC: obstruccidn al flujo aéreo persistente y a menudo progresiva por alteraciones de vias aéreas
y/o alvéolos; frecuente, prevenible y tratable.

e Factor principal: tabaco (mas del 70 % de los casos en paises de renta alta); también biomasa y déficit
de alfa-1 antitripsina, que se determina en todos.

o Bronquitis crénica: tos y expectoracion = 3 meses/afno durante 2 afos seguidos; mecanismo, la

hipersecreciéon de moco.
o Enfisema: destruccién del parénquima con pérdida del retroceso elastico.

o El paciente clasico con déficit de AAT es joven (< 45 afios) con enfisema panlobulillar de bases.

2. Clinica de la EPOC, cor pulmonale y bronquiectasias
e Tos crénica: suele ser el primer sintoma; disnea: sintoma cardinal.

» Signos: sibilancias, espiracién prolongada, térax en tonel; en fases avanzadas, labios fruncidos,
musculatura accesoria, signo de Hoover y cianosis.

o Cor pulmonale: dilatacién del ventriculo derecho por enfermedad pulmonar con hipertension
pulmonar; ingurgitacion yugular y edemas.

» Bronquiectasias: dilatacion bronquial irreversible; sintoma de presentacion mas comun, la tos crénica

productiva.

3. Diagndstico y clasificacion de la EPOC: espirometria, GOLD y GesEPOC

o Diagnéstico: FEV1/FVC < 0,7 posbroncodilatador + exposicidn + sintomas.

e Grados GOLD por FEV1: = 80 % leve, 50-80 % moderada, 30-50 % grave, < 30 % muy grave.
e GOLD ABE: grupo E con > 1 exacerbaciéon moderada o grave; A y B segun mMRC y CAT.

e GesEPOC: riesgo alto si FEV1 < 50 %, mMRC > 2 0 > 2 exacerbaciones o un ingreso; tres fenotipos en
el alto riesgo.

e La sospecha se plantea en fumadores o exfumadores de mas de 10 paquetes-aiio; la espirometria, en
fase estable.

4. Tratamiento de la EPOC estable y de la
exacerbacion; farmacos que deprimen la respiracion

o Dejar de fumar es lo que mas cambia la historia natural; vacunas, rehabilitacion y actividad fisica para
todos.

» Riesgo bajo: broncodilatador de larga; no agudizador: LABA/LAMA,; agudizador eosinofilico: con
corticoide inhalado.

» Exacerbacion: SABA = anticolinérgico, prednisona 40 mg 5 dias, antibidtico si esputo purulento.

» Morfina y barbittricos: contraindicados en la EPOC grave o la enfermedad pulmonar obstructiva grave;
en la disnea refractaria, opioides a dosis bajas.
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5. Oxigenoterapia en la EPOC: la crisis, el
westimulo hipoxicon» y el oxigeno domiciliario

Criterio clasico: el paciente depende de la hipoxia como estimulo y necesita concentraciones bajas
(= 28 %).

Criterio actual (BTS): el mecanismo principal de la hipercapnia es el empeoramiento V/Q; oxigeno
controlado (Venturi 24-28 % o gafas 1-2 [/min) con objetivo 88-92 %.

OCD: Pa0O2 < 55 mmHg o Sa02 < 88 %, o 55-60 con hipertension pulmonar, edemas o hematocrito
> 55 %; mas de 15 h/dia; aumenta la supervivencia.

Solo desaturacion con el esfuerzo o nocturna aislada: sin beneficio sistematico.

Titulacidn: sentado, gafas nasales, pulsioximetro hasta SpO2 = 90 %,; sueiio +1-2 L/min; esfuerzo con
PM6M; avion +2 l/min.

Oxigeno y tabaco: riesgo de incendio; no subir el flujo por cuenta propia.

6. Cuidados y educacion sanitaria en la EPOC

Liquidos: 1,5-2 l/dia para diluir el moco.
Ropa holgada, sin cinturones ni fajas; tirantes.

Sobrepeso y delgadez perjudican; aprender la respiracion con labios fruncidos y dejar el tabaco.

Asma: inflamacion crénica, hiperrespuesta bronquial y obstruccion variable y reversible.

Persistente moderada (GEMA 4.0): sintomas y SABA a diario, nocturnos > 1/semana, FEV1 > 60 - < 80
%.

GEMA 5.3 gradua la gravedad del asma tratada por el escalén que necesita.

ACT: = 20 bien controlada; 16-19 parcialmente; £ 15 mal controlada.

8. Tratamiento del asma, crisis y plan de accion

GCI: el mantenimiento mas eficaz, controla sintomas y reduce exacerbaciones.
SABA a demanda como rescate; LABA nunca solos; MART con un solo inhalador.
Crisis leve (PEF > 70 %): salbutamol con camara, 2-4 inhalaciones cada 20 min la primera hora.

Zonas NHLBI: verde = 80 %; amarilla 50-79 % (primero, alivio rapido); roja < 50 %.

9. Terapia inhalada: cartucho presurizado, camara, polvo seco y nebulizadores

‘ 7. Asma: definicion, gravedad y control

pMDI: agitar, espirar, inhalar lentamente y a la vez pulsar, apnea de 10 s; exige coordinacion.
Camara: elimina el problema de la coordinacion y reduce la candidiasis; DPI: inspiracion enérgica.

Nebulizador jet: 6-9 L/min, volumen residual 0,5-1 mL; el de débito constante pierde un 60-70 %; los

dosimétricos nebulizan solo en la inspiracidn y son los mas efectivos.

Con el DPI el dispositivo nunca se limpia con agua y no se exhala dentro.
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MO09-T0O3 - Infecciones respiratorias y tuberculosis

RESPIRATORIO - VERSION 2026-89-28

1. Infecciones respiratorias agudas: gripe, resfriado, VRS, faringitis y bronquitis

o La gripe la causan los virus influenza (Orthomyxoviridae), tipos A-D; A y B dan las epidemias
estacionales y solo el A ha causado pandemias.

» Se transmite por goticulas y manos contaminadas; incubacion de unos 2 dias (1-4).

» Clinica de inicio subito: fiebre, tos seca, cefalea, mialgias, malestar intenso; complicacion tipica:
neumonia virica o bacteriana secundaria (neumococo, S. aureus).

o Antivirales (oseltamivir...) con maximo beneficio en las primeras 48 h; vacuna anual.

e Resfriado: sobre todo rinovirus; VRS: primera causa de bronquiolitis y neumonia en < 1 afio; bronquitis
aguda virica sin antibiético.

« Centor: exudado, adenopatias cervicales anteriores, fiebre > 38 °C, ausencia de tos; con 0-2 puntos, no

antibiético.

2. Neumonia: concepto, clasificacion, causas y clinica

» Neumonia = infeccién del parénquima pulmonar.

» NAC: fuera del hospital o < 48 h del ingreso; nosocomial: > 48 h tras el ingreso sin estar en
incubacion; NAV: > 48 h tras la intubacion.

o Causa mas frecuente de NAC: Streptococcus pneumoniae; en la nosocomial, gramnegativos
(Pseudomonas) y S. aureus.

 Clinica: fiebre, tos, expectoracion, dolor toracico, taquipnea (no bradipnea), crepitantes; en ancianos,
confusion sin fiebre.

* PaO2 normal 80-100 mm Hg; < 80 = hipoxemia.

3. Neumonia: gravedad, diagnodstico, tratamiento y prevencion

» La radiografia de térax es obligada: el infiltrado con clinica compatible es el patrén oro.

e CURB-65: confusion, urea > 7 mmol/l, FR > 30, PAS < 90 o PAD < 60, edad > 65; 8-1 bajo riesgo, 2 3
ingreso.

e Antibidtico en las primeras 4 horas en el hospital; prevencion con vacunas antineumocécica y

antigripal y cabecero a 30-45° si hay riesgo de aspiracion.

4. Tuberculosis: agente, transmision, infeccion y enfermedad

e M. tuberculosis: bacilo aerobio, acido-alcohol resistente, de crecimiento lento.

» Transmision aérea por aerosoles al toser o estornudar; contagian sobre todo los baciliferos y los que
tienen cavernas; la extrapulmonar no contagia.

o Infeccidn latente: sin clinica y sin contagio; progresa a enfermedad un 5-10 %, sobre todo en los 2
primeros afnos.

e Riesgo: VIH, diabetes, silicosis, inmunosupresion y anti-TNF, IRC, malnutricién, alcohol, tabaco, drogas.

e Espara 2024: 8,8 casos/100.000; declaracion individualizada y semanal.
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5. Tuberculosis: clinica y diagnhdstico de la enfermedad

e Sintoma mas comun: tos > 2 semanas; ademas expectoraciéon, hemoptisis, febricula, sudores
nocturnos y pérdida de peso.

o Baciloscopia con Ziehl-Neelsen o auramina: detecta los BAAR, que no se decoloran con alcohol-acido;
réapida pero poco sensible.

e Cultivo = prueba fundamental, lenta (Lowenstein-Jensen; 3-6 semanas en sélido); Xpert MTB/RIF

detecta TB y resistencia a rifampicina.

» 3 esputos de dias consecutivos, por la manana; radiografia en 24-48 h.

6. Prueba de la tuberculina (Mantoux): técnica, lectura e interpretacion

« 0,1 ml de PPD RT 23 (2 UT), también en nifios, intradérmica en la cara anterior del antebrazo, bisel
hacia arriba, papula de 8-10 mm.

* Sino se forma la papula: repetir en el otro brazo o a 2 4 cm (ficha) / 2 2 pulgadas, unos 5 cm (CDC),
sin esperar, y registrar el sitio.

e Tras la prueba: no rascar, no vendar, no poner lociones.

e Lectura a las 48-72 h (Plan: valida hasta 96 h): solo la induracidn, transversal al eje del antebrazo, en
mm (® mm si no hay).

o Espana (RENAVE 2026): < 5 mm negativa, = 5 mm positiva en no vacunados; = 15 mm en vacunados
con BCG sin riesgo.

o Tabla por riesgo: = 5 mm VIH, inmunodeprimidos, contactos intimos; = 1® mm instituciones,
patologias de riesgo, drogas, inmigrantes, nifios pequefios; = 15 mm sin factores de riesgo.

o Falsos positivos: BCG y micobacterias atipicas; booster a los 7-10 dias, no es conversion.

» Conversion: de negativa a positiva en < 2 afios (0 +6 mm y > 10 mm) = infeccidn reciente.

7. IGRA, estudio de contactos y tratamiento de la infeccion tuberculosa

o IGRA (QuantiFERON, T-SPOT.TB): en sangre, no le afecta la BCG, sin booster; preferible en vacunados,
mayores de 65 e inmunodeprimidos.

» Contactos por circulos concéntricos; si la prueba es negativa en un intimo, repetir a las 8-12
semanas.

» Quimioprofilaxis primaria: contacto con prueba negativa (sobre todo < 5 afios); secundaria
(tratamiento de la infeccion): prueba positiva sin enfermedad.

o Pautas: isoniazida 6 meses (9 en VIH, nifios y lesiones residuales) en el Plan 2019, que recoge también

pautas con rifampicina; 3HR prioritaria en el consenso de 2025.
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8. Tratamiento de la enfermedad, aislamiento y vacuna BCG
o Pauta estandar 2HRZE/4HR (6 meses), en ayunas.

o H: hepatitis y neuropatia (piridoxina); R: orina y lagrimas naranjas, anula los anticonceptivos
hormonales; Z: hiperuricemia; E: neuritis éptica (rojo-verde).

o TDO en abandono previo, retratamiento, MDR, drogas, alcohol, sin hogar, prisién; MDR = resistente a H y
R.

 Aislamiento: FFP2 el personal, quirtirgica el paciente, habitacion individual con presién negativa; deja
de contagiar tras 2-3 semanas de tratamiento con mejoria o 3 cultivos negativos.

e BCG: viva atenuada, intradérmica; protege sobre todo de formas agudas infantiles como la miliar y la
meningitis; no sistematica en Espafia e interfiere con el Mantoux.
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MO9-T04 - Ventilacion y fisioterapia respiratoria

RESPIRATORIO - VERSION 2026-89-28

1. Ventilacion mecanica no invasiva: CPAP, binivel y alto flujo

o VMNI: presion positiva por mascarilla ajustada, sin tubo; la via aérea no queda protegida (riesgo de
aspiracion).

» CPAP: una presion constante en todo el ciclo, sin apoyo inspiratorio; recluta alvéolos y oxigena.

o Binivel: IPAP y EPAP; IPAP - EPAP = presion de soporte, que ventila y baja el CO2; la EPAP equivale
a la PEEP/CPAP.

» Alto flujo: flujo fijo que genera presiones variables; la CPAP usa flujos variables para una presion
fija.

e En el nifo, el alto flujo se tolera mejor que la CPAP, da menos lesiones cutaneas y disminuye la

frecuencia respiratoria.

o Objetivos: mejorar el intercambio de gases, disminuir el trabajo respiratorio y dejar descansar los

musculos; permite comer, hablar y toser.

2. Indicaciones y contraindicaciones de la VMNI

o EPOC con acidosis respiratoria (pH < 7,35): binivel, recomendacion fuerte (ERS/ATS); sin acidosis,
no.

o Edema agudo de pulmén cardiogénico: CPAP o binivel (fuerte).

e Inicio en EPOC: ERS/ATS pH < 7,35, PaCO2 > 45 mmHg y FR > 20-24; BTS/ICS pH < 7,35y pCO2 > 6,5
kPa.

o Objetivo de Sa02 88-92 % en la insuficiencia hipercapnica con VNI; la VNI no debe retrasar la
intubacion.

e Contraindicaciones comunes a la BTS/ICS y al MSD: deformidad o lesion facial y obstruccion de la

via aérea superior; para la BTS, pocas son absolutas.

3. VMNI en la practica: interfaz, ajustes, vigilancia y cuidados

» Interfaz de primera eleccion en la insuficiencia aguda: oronasal; facial total si hay fugas o Ulcera nasal;

casco sin buen disparo ni humidificacion.
e Arnés que deje pasar dos dedos; ante la duda, la mascarilla mas pequena.
« Exito si mejoran pH y FR en 1-2 h (BTS); gasometria antes y después; pulsioximetria continua.
e Alarma: pH < 7,25, FR > 25 o confusién nueva — pensar en intubar.

« Ulcera del puente nasal (5-10 %): apoésito, descansos y alternar interfaces; las fugas aparecen siempre;
distension gastrica — SNG.

o Ajustes iniciales distintos segun la fuente: BTS EPAP 3 e IPAP 15 subiendo a 20-30; MSD IPAP 10-12 y
EPAP 5-7, IPAP < 20 para evitar la insuflacién gastrica.
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4. CPAP en la apnea obstructiva del sueio

CPAP: tratamiento de eleccidén de la AOS, no curativa, de por vida.

Indicacion: IAH = 15/h con somnolencia (Epworth > 10), mala calidad de vida y/o hipertension.

Buena adhesién =2 4 h/noche el 70 % de las noches; 6ptimo =2 6 h/noche.

Controles: primer mes y 6 meses; incumplimiento < 3 h/noche — programa y reevaluar a los 3 meses.
Efectos secundarios frecuentes (30-50 %): congestidn, sequedad, irritacion cutanea, aerofagia,
claustrofobia.

Rechazo: lo intenta menos de 4 semanas; intolerancia: mas de 4 semanas sin adaptarse; la enfermera

educa y comprueba el cumplimiento de forma objetiva.

5. Ventilacion domiciliaria, oxigeno portatil y viajes en avion

VMD: mejora la supervivencia en enfermedades neuromusculares y de caja toracica; en la EPOC,

controvertida.

Inicio en neuromusculares: sintomas y PaCO2 > 45 mmHg o SpO2 < 88 % durante 5 min nocturnos.
Dependiente del ventilador: > 12 h/dia; con 24 h por traqueostomia, dos respiradores y Ambu.
Ajuste del oxigeno: sentado, gafas nasales, hasta SpO2 = 90 %,; suefo +1-2 L/min; avidén +2 L/min.

Contraindicacion absoluta para volar: contusiéon pulmonar, neumotdrax no drenado, cirugia toracica < 2

semanas; relativas: neumotorax resuelto < 6 semanas, buceo < 24 h.

Tres grupos: tradicional, modulacién del flujo y instrumentales; ninguna técnica es superior.
Drenaje postural, percusion y vibraciones: no se recomiendan hoy (desaturaciéon, broncoespasmo,
reflujo, fracturas).

Percusion: golpeteo ritmico con la mano ahuecada, zona cubierta, evitando zonas dseas.

Lentas (ELTGOL, drenaje autégeno): vias centrales y distales; rapidas (ciclo activo, TEF, tos):
proximales.

Flutter: pipa con bola de acero en un cono; al espirar da PEP oscilante (5-19 cmH20, 6-26 Hz); el
Acapella funciona en cualquier posicion.

Drenaje postural: por gravedad, 15-20 min, 2 h después de comer; solo si fallan las demas técnicas.

7. La tos: pico flujo de tos, tos dirigida y tos asistida

Librillo resimenes

| 6. Fisioterapia respiratoria: técnicas de drenaje de secreciones

Fases de la tos: inspiratoria, compresiva (glotis cerrada) y espiratoria.

PFT normal: > 270 L/min segun el manual SEPAR, > 350 en el adulto segln la normativa de
neuromusculares; < 270 — riesgo de tos no efectiva en las infecciones y tos asistida; < 160, tos

ineficaz.
Tos dirigida: paciente muscularmente competente, inspiraciéon profunda nasal, sentado.

Tos asistida manual: compresion de térax o abdomen al empezar la espiracién, nunca antes; exige
funcién bulbar.
Insuflacion-exsuflacion mecanica: presion positiva y luego negativa; cuando las técnicas manuales no

logran una tos efectiva.
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8. Ejercicios respiratorios, espirometria incentivada y rehabilitacion respiratoria

» Diafragmatica: inspirar lento y hondo por la nariz, el abdomen sale; espirar por la boca mas largo.

e Labios fruncidos: inspirar en 2 tiempos, espirar en 4 o mas; mantiene abiertas las vias y saca el aire
atrapado.

o Espirometria incentivada = inspiracion maxima sostenida: dispositivo vertical, espirar normal, inspirar

lento y profundo, apnea final.

e Tipos: de volumen (preferible) y de flujo; no sola, sino con respiracién profunda, tos, movilizacién y

analgesia.

e Rehabilitacion respiratoria: entrenamiento, educacion y fisioterapia; minimo 8 semanas o 20 sesiones;
candidatos EPOC con mMRC = 2.

o Contraindicado el incentivador si el paciente no colabora o no puede respirar hondo; riesgo de
hiperventilacion.
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M10-TO1 - Anatomia y valoracion digestiva

DIGESTIVO - VERSION 2026-09-28

1. Pared del tubo digestivo, origen embrionario y sistema nervioso entérico

o Cuatro capas en todo el tubo: mucosa, submucosa, muscular y serosa; en boca, faringe y eséfago,
adventicia en vez de serosa.

» El epitelio del tubo digestivo, el higado y el pancreas deriva del endodermo.

e SNE = plexo mientérico (Auerbach) en la muscular — motilidad; plexo submucoso (Meissner) —
secrecion (y flujo sanguineo).

e EL SNE tiene neuronas motoras, sensoriales e interneuronas; un 30 % de las del mientérico son

sensoriales y también tiene motoras.

2. Boca, glandulas salivales y estomago

 Saliva: 1-1,5 l/dia, con amilasa salival.

o Parétida — Stensen (frente al 2.° molar superior); submandibular - Wharton (cartincula sublingual);
sublingual — Rivinus y Bartholin.

o Estdmago: cardias, fundus, cuerpo y piloro (esfinter pildrico).

» Parietales: HCL y factor intrinseco; principales: pepsindgeno; G: gastrina; mucosas: moco.

» Tronco celiaco (T12) — gastrica izquierda, esplénica y hepatica comun; la hepatica comun da la arteria
gastroduodenal — gastroepiploica derecha.

» Curvatura menor: vasos gastricos izquierdo y derecho, a la porta; vena gastrica izquierda = coronaria.

3. Intestino delgado, intestino grueso y defecacion
e Delgado: duodeno (=25 cm, ampolla de Vater y esfinter de Oddi), yeyuno e ileon (el mas largo, valvula
ileocecal).

» Pliegues circulares, vellosidades y microvellosidades: superficie x 600.

» Criptas de Lieberkiihn = gldndulas intestinales de la mucosa (descritas en el delgado, también en el
grueso); Brunner = submucosa del duodeno; Peyer = ileon distal.

» Grueso: ciego, apéndice, colon, recto y canal anal; absorbe agua; tenias, haustras y apéndices
epiploicos.

e Reflejo de la defecacion: distension del recto — reflejo parasimpatico medular; esfinter interno
involuntario, externo voluntario.

» Ignorar el deseo de defecar — estrefiimiento (se absorbe mas agua y las heces se endurecen).

4. Via biliar y pancreas
o Colédoco = hepatico comltin + cistico; confluye con el Wirsung en la ampolla de Vater.

» Wirsung = pancreatico principal; Santorini = accesorio.

o Pancreas mixto: acinos exocrinos (280 %) e islotes de Langerhans endocrinos (insulina, glucagén,

somatostatina).
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5. Exploracion del abdomen: regiones, orden y ruidos intestinales

4 cuadrantes (cruce en el ombligo) o 9 regiones (planos subcostal e intertubercular y

medioclaviculares).

Fila media: vacio derecho, mesogastrio (regiéon umbilical) y vacio izquierdo.

Mesogastrio: ombligo, intestino delgado, colon transverso; la aorta se bifurca a la altura del ombligo.

Orden: inspeccidn, auscultacion, percusion, palpacion (para no alterar los ruidos).

Ruidos normales: 5-35/min (StatPearls), irregulares; las fuentes discrepan en el tono y en si se cuentan.

Hiperactivos: gastroenteritis, obstruccidn precoz; hipoactivos o ausentes: ileo paralitico, peritonitis.

6. Valoracion de las heces y del habito intestinal

Frecuencia normal: de 1-3 al dia a 2-3 por semana; estrefiimiento: < 3 por semana.

Bristol: 7 tipos; tipo 1 = bultos duros separados como nueces, dificiles de expulsar; tipo 7 =
liquidas.

La consistencia (Bristol) predice el transito mejor que la frecuencia.

CVE-20: primer cuestionario en castellano de calidad de vida en el estrenimiento; 20 items, 4

dimensiones (emocional, fisica general, fisica rectal y social).

Cada item 0-4; mas puntuacion = mejor calidad de vida.

Gastroscopia: decubito lateral izquierdo, cuello flexionado, abrebocas.

Tras la gastroscopia, nada por boca hasta que vuelva el reflejo nauseoso.

Colonoscopia: decubito lateral izquierdo; dieta pobre en fibra el dia antes y preparacion en dosis
divididas.

Boston: colon derecho, transverso e izquierdo, 8-3 cada uno (total 8-9); ® = heces sélidas, 3 =
mucosa limpia.

Adecuada: total > 6 (ESGE); los autores de la escala ahaden «y/o todos los segmentos > 2».

8. Pruebas funcionales: Helicobacter pylori y manometria anorrectal

‘ 7. Endoscopia digestiva: gastroscopia y colonoscopia

H. pylori: aliento con urea, antigeno en heces, serologia (no sirve para confirmar la erradicacién) y
biopsia.

Antes de la prueba: IBP fuera 14 dias; antibiéticos y bismuto, 4 semanas; antiH2 y antiacidos

permitidos.

Manometria anorrectal: presiones en reposo y contraccion, sensibilidad rectal, reflejo rectoanal

inhibitorio y coordinacién al empujar.

Se hace en decubito lateral izquierdo; lo normal al empujar es subir la presién rectal y relajar el

esfinter.

Indicaciones: estrefiimiento/disinergia, incontinencia fecal, dolor anorrectal, preoperatorio; tras

descartar patologia organica.

Librillo resimenes

129 /350



M10-TO2 - Patologia del tubo digestivo

DIGESTIVO - VERSION 2026-10-81

1. Esofago: reflujo gastroesofagico, hernia de hiato, acalasia y cancer
e ERGE: perder peso, no cenar en las 2-3 h previas a acostarse, elevar el cabecero y dejar el tabaco.
» Empeoran el reflujo: grasas, chocolate, menta, café, alcohol, bebidas con gas, citricos y tomate.

o Las proteinas suben la presidn del esfinter esofagico inferior y las grasas la bajan: se recomiendan

carnes magras, pescado blanco y lacteos desnatados; el huevo, sin contraindicacion.
o ERGE: alimentos templados (ni muy frios ni muy calientes) y liquidos entre las comidas, no durante.

e Hernia de hiato por deslizamiento: la unién gastroesofagica sube por encima del diafragma; la cirugia

es la fundoplicatura.
o Acalasia: peristalsis alterada y el esfinter esofagico inferior no se relaja al deglutir.
« Barrett = precursor del adenocarcinoma de eséfago; también sexo masculino, obesidad y reflujo.

» Esofagectomia: la fuga anastomética al mediastino puede dar mediastinitis y sepsis; fiebre,
taquicardia, dolor toracico y disnea son signos compatibles.

2. Estdmago: Helicobacter pylori, gastrectomia,
sindrome de dumping y vitamina B12

» H. pylori: carcinégeno humano, grupo 1 (IARC); causa adenocarcinoma gastrico (no cardial) y linfoma
MALT.

o Antes de la prueba: IBP fuera 14 dias; antibidticos y bismuto, 4 semanas; anti-H2 y antiacidos si se
pueden tomar.

 Billroth I = gastroduodenostomia; Billroth II = gastroyeyunostomia (asa aferente); Y de Roux, menos
reflujo; manga = tubo gastrico sin asa.

e Dumping: contenido hiperosmolar que arrastra liquido a la luz intestinal; precoz en 3@ minutos, tardio
a las 1-3 h por hipoglucemia.

e Prevencién: 6 comidas pequeiias, liquidos 30 minutos después, sin azlicares simples, mas proteina y
fibra, y tumbarse 30 minutos tras comer (NIDDK).

o Gastrectomia: falta el factor intrinseco y se absorbe mal la B12; tras gastrectomia total, B12

intramuscular.

3. Hemorragia digestiva
» Hematemesis = vdmito de sangre; melena = heces negras, alquitranadas, de origen alto;
hematoquecia = sangre roja por el recto, de origen bajo.

e Hemorragia alta: llcera duodenal y gastrica, Mallory-Weiss, erosiones, esofagitis; las varices se deben a
la hipertensién portal.

» Hemorragia baja intensa: primera causa, el sangrado diverticular (hasta el 58 %); en la menor,
hemorroides y cancer colorrectal.
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4. Enfermedad inflamatoria intestinal: Crohn y colitis ulcerosa

» Crohn: cualquier tramo de la boca al ano, transmural, segmentario (areas salteadas), granulomas no
Caseonsos.

» Crohn: fistulas, abscesos y estenosis frecuentes; la cirugia no lo cura.

e Colitis ulcerosa: empieza en el recto y avanza de forma continua; inflamacién mucosa (el MSD dice
mucosa y submucosa).

» Colitis ulcerosa: siempre rectorragia, sin fistulas; la rectocolectomia es curativa.

» Incidencia de colitis ulcerosa sin diferencia significativa entre sexos hasta los 45 afios.

5. Diarrea, infecciones y sobrecrecimiento bacteriano (SIBO)
o Hiato osmético fecal = 290 — 2 x (Na + K); secretora < 50; osmoética > 125 segun la SCD (el MSD: > 50).

e Secretora: hiato < 50 y osmolaridad fecal medida = calculada con los electrolitos, gran volumen,
persiste con el ayuno; osmatica: cede con el ayuno.

o Campylobacter (sobre todo C. jejuniy C. coli): primera causa bacteriana de gastroenteritis.

» SIBO: diverticulosis del intestino delgado, asas ciegas, Billroth II, trastornos de la motilidad, aclorhidria
e IBP.

e SIBO: sintoma principal la distension; referencia diagndstica, el cultivo del aspirado; tratamiento,

antibiéticos (rifaximina).

6. Colon: enfermedad diverticular y cancer colorrectal
« Diverticulosis: dieta rica en fibra con liquidos suficientes.

 Diverticulitis: Hinchey modificada por Kaiser (O, Ia flemdn, Ib absceso pericdlico, II absceso a

distancia, III peritonitis purulenta, IV fecaloidea).

» Cancer colorrectal: cambio del ritmo intestinal, sangre en heces, heces estrechas, evacuacion

incompleta, pérdida de peso, anemia.
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7. Estrenimiento, impactacion fecal y enemas
e Roma IV: 2 o mas criterios en mas del 25 % de las deposiciones (esfuerzo, Bristol 1-2, evacuacion

incompleta, bloqueo, maniobras manuales, < 3 deposiciones/semana), 3 meses con inicio 6 meses
antes.

e Roma V (2026) renombra el estrefiimiento funcional como estrefiimiento crénico.

o Factores de riesgo: sexo femenino (el doble), edad avanzada, sedentarismo, farmacos; la WGO 2010

anadia baja ingesta caldrica, depresion y abuso fisico o sexual.

» Disinergia defecatoria = anismo = disinergia del suelo pélvico = contraccién paraddjica; el periné
descendente es otra entidad.

» Estrefiimiento subjetivo (NANDA 00012): autodiagnéstico con abuso de laxantes y enemas para una
deposicion diaria.

o CVE-20: calidad de vida en el estrefiimiento, 20 items, 4 dimensiones; cada item de © a 4 y mas
puntos = mejor calidad de vida.

» Fecaloma: diarrea por rebosamiento — tacto rectal; extracciéon fragmentando la masa y vigilando la
respuesta vagal; el SERGAS admite enemas con laxantes si la masa no es dura.

» Enema carminativo = expulsién de gases.

8. Incontinencia fecal, sindrome de reseccion anterior e irrigacion transanal

» RAFIS: estado (escala visual) + fugas (frecuencia, escala numérica).
e LARS (Emmertsen, 2012): funcién intestinal tras reseccién anterior de recto; 5 items, 0-42.
o Wexner y Vaizey: gravedad de la incontinencia fecal.

e Incontinencia fecal: tratamiento escalonado; el estoma, en el vértice de la piramide, cuando todo lo
demas ha fracasado.

o Irrigacién transanal: disfuncién neurégena, trastornos funcionales y LARS; contraindicada en la EII

activa.
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M10-TO3 - Ostomias

DIGESTIVO - VERSION 2026-09-29

1. Tipos de estoma y qué sale por cada uno
» Textura segun el tramo: ileostomia liquida-pastosa e irritante; ascendente liquida; transversa blanda;

descendente-sigmoidea firme

El efluente de la ileostomia es mas rico en enzimas y mas corrosivo que el de la colostomia; la

yeyunostomia se comporta como una ileostomia

Asa y doble cafién: un orificio da heces y otro moco; en el doble cafidn el proximal es el funcional y el
distal, la fistula mucosa; temporales 3-6 meses

Ileostomia virtual: no se abre; se exterioriza si hay fuga anastomética

Malone: estoma colénico continente y cateterizable para enemas anterégrados; en su forma original,
con el apéndice

2. Preoperatorio: educacion, marcaje y sexualidad
 RNAO 2009, preoperatorio: formacion, marcaje y sexualidad; factores de riesgo, plan personalizado y
reconocer complicaciones son postoperatorios

o Marcaje dentro del recto del abdomen, en varias posiciones, lejos de pliegues y cicatrices, de
prominencias 6seas y en el campo visual del paciente

e Lo marca un profesional formado (grado 1B), en la RNAO 2009 la enfermera estomaterapeuta

e Hernia paraestomal 3,8 % con marcaje frente a 24,5 %

3. Postoperatorio: aspecto del estoma y complicaciones

e Estoma sano rojo-rosado, htimedo y brillante; fase edematosa 6-8 semanas; elevacion normal 1,5-
2,5 cm

o Gris-negro = necrosis; necrosis en hasta el 13 %

o Sangrar ligeramente al tocarlo es frecuente; mucha sangre del estoma o en la bolsa: atencién urgente

Precoces (Asturias, 30 dias): necrosis, hemorragia, edema, dehiscencia, retraccion; tardias: estenosis,

prolapso, hernia, fistula, granulomas

Krishnamurty: precoces necrosis, retracciéon, separacion mucocutanea, absceso; tardias hernia,

prolapso

Pioderma gangrenoso: neutrofilico, no infeccioso, doloroso; se atribuye a una respuesta inmunitaria

andmala; corticoides; evitar desbridar

Colitis de derivacion: segmento desfuncionalizado, falta de acidos grasos de cadena corta

Fistula enteroatmosférica: intestino abierto a una herida abdominal abierta
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4. Dispositivos: tipos, vaciado y cambio
o Cerrada para heces pastosas o formadas: colostomia, de una pieza; abierta para liquidas; cerrada no

recomendada en ileostomia
* Drenable en ascendente y transversa
e Bolsa cerrada de colostomia: 1-3 cambios al dia; la barrera, no mas de una vez al dia sin motivo (ACS)
e Vaciar a 1/3-1/2; cambiar el sistema de colostomia cada 3-4 dias; la bolsa de ileostomia, cada 5-8
dias
o Limpiar con agua templada, secar, medir el estoma, presionar el adhesivo: 20-30 s 0 1-2 min

e Abertura de la placa como mucho 1/8 de pulgada (unos 3 mm) mayor; medir cada semana las

primeras 6-8

5. Dieta y cuidados de la ileostomia y la colostomia

» Ileostomia: 8-10 vasos de liquido, dieta baja en residuos al principio, riesgo de obstrucciéon
o Deshidratacion: boca seca, orinar menos, mareo; bolsa vacia mas de 4-6 h: avisar, sin laxantes
o Colostomia: fibra y liquidos contra el estrefiimiento

o Olor: lo reducen el perejil y el yogur

6. Irrigacion de la colostomia

 Irrigacién en descendente o sigmoidea con heces formadas

e De media a los 2-3 meses, con el transito asentado; no se empieza con quimio o radioterapia
 Diaria al principio, luego cada 36-48 h; también cada 2-3 dias (24-72 h hasta que se llena)

¢ Agua templada, unos 37 °C, 500-1.500 ml

» No con EII o colitis; prolapso, estenosis o hernia grande la dificultan

7. Vida diaria, sexualidad y calidad cde vida

» Bario con o sin bolsa; deporte permitido; cinturén y prendas de compresién ligera
o Sexo: vaciar la bolsa antes, funda, evitar ajo y picante

» Stoma-QoL: 20 items, versidn espariola de 18

e LARS (Emmertsen, 2012): 5 items, 0-42; version espanola validada en 2014

8. Derivaciones urinarias con segmento intestinal

e Derivacion con intestino: acidosis metabélica hiperclorémica

e Afecta a todos, casi siempre subclinica; importante en el 10 % al afio; con ileon terminal, déficit de
B12 a los 3-5 anos

o Ureterosigmoidostomia: pielonefritis y cancer de colon
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M10-T04 - Higado, vias biliares y pancreas

DIGESTIVO - VERSION 2026-09-28

1. Higado, via biliar y pancreas: anatomia y funcion

Hepatocitos: bilis, albumina, factores de coagulacién (todos salvo el VIII), urea a partir del amoniaco,
detoxificacion.

Kupffer = macrofagos de los sinusoides hepaticos.

Vesicula: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello, sobre los segmentos IV y V; concentra la bilis.

Colédoco = cistico + hepatico comin — ampolla de Vater (con esfinter de Oddi); Wirsung = conducto
pancreético principal.

La sangre entra por la arteria hepatica y la vena porta, recorre los sinusoides y sale por la vena
central.

Por la ampolla de Vater llegan al duodeno (segunda porcion) la bilis y el jugo pancreatico; Santorini es

el conducto accesorio.

2. Ictericia, heces acodlicas y transaminasas elevadas

Heces acélicas (grises, arcillosas) por obstruccion biliar, con ictericia, coluria y prurito.
Transaminasas altas: primera causa el higado graso (MASLD), luego el alcohol y la hepatitis C.
MASLD (2023) sustituye a NAFLD: esteatosis + al menos 1 factor cardiometabdlico.

La coluria se debe a la bilirrubina conjugada, que si pasa a la orina, y puede preceder a la ictericia.

Hay transaminasas algo elevadas en un 10-20 % de la poblacion; la serie de StatPearls da un 41 % de

higado graso entre las causas de hepatopatia.

MetALD: disfuncidon metabdlica mas consumo de alcohol.

3. Hepatitis viricas

A y E fecal-oral, no cronifican; B es de ADN; B, C y D cronifican.

VHB: diagndstico serolégico (HBsAg); cronifica en <5 % de adultos y ~95 % de lactantes.
VHC: sin vacuna, cronifica en ~70 % (55-85 %).

VHD: ARN defectivo, solo con el VHB; 35-37 nm.

VHA: no cronifica, hay vacuna; rara vez hepatitis fulminante.

La vacuna del VHB previene también la hepatitis D.

VHE: agua contaminada; rara vez crénica, en inmunodeprimidos, sobre todo trasplantados.
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4. Cirrosis: tipos, descompensacion y gravedad

 Cirrosis = nédulos regenerativos rodeados de fibrosis; causas: alcohol, VHC, MASH.
o Cirrosis biliar: por obstruccion del flujo biliar; alcohdlica: esteatosis y cirrosis micronodular.

» Descompensacion: ascitis (la mas frecuente), hemorragia, encefalopatia e ictericia; la supervivencia

cae de >12 a ~2 anos.
» Child-Pugh: encefalopatia, ascitis, albumina, bilirrubina y TP/INR; A 5-6, B 7-9, C 19-15.
» Cribado de hepatocarcinoma: ecografia cada 6 meses.

» Baveno VII: descompensacién = ascitis, encefalopatia manifiesta (grado >1I) y hemorragia por
varices; la ictericia aislada queda en duda.

o Esteatohepatitis alcohdlica inicial: fibrosis centrolobulillar (zona 3), pericelular y perisinusoidal.

o MELD 3.0: sexo, creatinina, bilirrubina, aloimina e INR; con 215, derivar a trasplante.

5. Ascitis, paracentesis y varices esofagicas

o Ascitis: hipertensién portal, hipoalbuminemia y retencién de sodio.

e Sodio 80-120 mmol/dia; espironolactona + furosemida.

o Paracentesis >5 I: albumina 8 g/L; riesgo de hipotensién posparacentesis.
e PBE: >250 neutréfilos/ul.

» Varices: betablogueante (carvedilol) o ligadura; en la hemorragia, vasoactivos, antibiético y
endoscopia en las 12 h siguientes a la llegada.

e Pérdida de peso maxima con diuréticos: 0,5 kg/dia sin edemas y 1 kg/dia con edemas.
o Disfuncidon posparacentesis: insuficiencia renal, hiponatremia, encefalopatia, sindrome hepatorrenal.

» Varices: sangran rara vez con gradiente portal <12 mmHg; el desencadenante de la rotura es
desconocido.

e Transfusion restrictiva (Hb 7 g/dl); baldon como puente de 24 h como maximo hasta el TIPS.

6. Encefalopatia hepatica

» El amoniaco procede de la digestién de las proteinas.

o West Haven: I suefio y atencién; II letargia, desorientaciéon temporal, asterixis; III somnolencia con

respuesta; IV coma.
e Manifiesta = grado 2II.
» Precipitantes: estrefiimiento, hemorragia, infeccion, hiponatremia, diuréticos.

o Lactulosa: 2-3 deposiciones blandas al dia; su exceso deshidrata y precipita la encefalopatia;

rifaximina anadida.
» No restringir las proteinas.

o Asterixis: pérdida del tono postural con las mufiecas en hiperextension y los brazos extendidos; no es

patognomoénica.
o EASL 2022: medir el amoniaco; un valor normal pone en duda la encefalopatia.

e Neomicina y rifaximina reducen el amoniaco intestinal.
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7. Litiasis biliar y colecistectomia laparoscopica

e Calculos de colesterol: 90-95 % en Occidente.

e Riesgo: mujer, obesidad, pérdida rapida de peso, diabetes, THS y anticonceptivos; el café no suma.
o Colecistitis: Murphy; colangitis: triada de Charcot.

» Tras la laparoscopia: empezar a caminar después de la cirugia, ducha al dia siguiente, no baiiera sin
permiso, dolor de hombro por el gas.

e Codlico biliar de mas de 12 h con vomitos o fiebre: sospechar colecistitis o pancreatitis.
» Pigmento negro: hemdlisis crénica y cirrosis; marrén: via biliar principal e infeccién.

» Recuperaciéon completa en 6 semanas; alarma: fiebre >38,3 °C, ictericia, heces grises.

8. Pancreatitis aguda y cronica

o Causas: litiasis biliar 40-70 %, alcohol 25-35 %; la hipertrigliceridemia es la tercera para la ESPEN y
rara para la ACG.

» Clinica: dolor epigastrico intenso, irradiado a la espalda; Cullen y Grey Turner <1 %.
o Atlanta: 2 de 3 (dolor, lipasa x3, imagen); grave = fallo organico >48 h.
» Ringer lactato moderado, dieta oral precoz, colecistectomia antes del alta si es biliar leve.

o Cronica: alcohol y tabaco; esteatorrea, diabetes tipo 3c; enzimas con las comidas, sin restringir
grasay sin exceso de fibra.

e Sino puede comer: nutricién enteral mejor que parenteral, en 24-72 h.
o Gravedad: leve sin fallo organico; moderadamente grave con fallo transitorio o complicaciones.
e Lipasa mejor que amilasa; no antibidticos profilacticos.

» Desnutridos: 5-6 comidas pequefias ricas en proteinas y energia.

9. Tumores neuroendocrinos del pancreas: el insulinoma

» Insulinoma: células beta, hipoglucemia en ayunas, el funcionante mas frecuente.
o Solitario, pequefio, benigno (18 % maligno); triada de Whipple.

» Diagnoéstico: ayuno de 72 h; otros funcionantes: gastrinoma (ulceras), VIPoma (diarrea), glucagonoma
(diabetes).
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M11-TO1 - Insuficiencia renal y dialisis

NEFROUROLOGIA - VERSION 2026-10-01

1. El riAdn: filtracion glomerular, funciones y pruebas

» La filtracion inicial ocurre en el glomérulo, rodeado por la capsula de Bowman, que dirige el filtrado al
tlbulo proximal.

e FG = volumen de filtrado de ambos rifiones por minuto.

» Solo la presion hidrostatica del capilar glomerular (55) favorece la filtracion; la capsular (15) y la

coloidosmoética (30) se oponen: presidon neta ~10 mmHg.

» Regulan el FG la presidn arterial, la autorregulacién (miogénica y retroalimentacién tubuloglomerular),
el simpatico y la angiotensina II.

o Las células yuxtaglomerulares liberan renina. La aldosterona es de la corteza suprarrenal (zona
glomerular), no del rifidén.

» FGe: estimacion del FG a partir de la creatinina; primera prueba segin KDIGO. Cribado: creatinina con
FGe y cociente albumina/creatinina; en el seguimiento, ademas, urea. El NGAL no tiene validacion

suficiente para el uso clinico.

» Tras la biopsia renal: vigilar PA, pulso, zona de puncién y orina; al alta, 2 semanas sin esfuerzos ni
cargas de mas de 4,5 kg.

2. Lesion renal aguda: definicion, tipos y causas
o KDIGO: creatinina +0,3 mg/dlL en 48 h, o 21,5 veces la basal en 7 dias, o diuresis <0,5 ml/kg/h
durante 6 h; tres estadios.

» Prerrenal = hipoperfusién: hipovolemia (hemorragia, diarrea, cirugia) o bajo gasto (insuficiencia
cardiaca); potencialmente reversible.

o Intrinseca: dafo del parénquima; la NTA (sobre todo isquémica) es la mas frecuente en el hospital.

o Posrenal: obstructiva; reversible si la obstruccion es breve.

o Hipoperfusién mantenida — necrosis tubular aguda (por ejemplo, tras una hemorragia).

» Riesgo: edad, ERC, diabetes, HTA, insuficiencia cardiaca; diabetes e HTA son las causas principales de
la ERC, no de la aguda.

» Fases seguin MSD: prodrémica, oligurica (50-500 ml/dia) y posoligurica.

» Modelo de cuatro fases: inicio, oligurica (<400 ml/dia), diurética (>400 ml/dia, sube el FG, posible
pérdida de electrolitos) y recuperacion (liquidos y electrolitos normalizados, FG al 70-80 %).

3. Cuidados de enfermeria en la lesidon renal aguda

 Vigilar creatinina y diuresis; balance hidrico estricto y peso diario a la misma hora.
e Sonda vesical solo con indicacion apropiada: medir diuresis lo es solo en el paciente critico.

e Proteinas en LRA: 0,8-1,0 g/kg/dia si no es catabdlica y sin dialisis; 1,8-1,5 en terapia renal sustitutiva;
hasta 1,7 en la continua o hipercatabédlica (KDIGO). En dialisis crénica, 1,0-1,2 (KDOQI).
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4. Enfermedad renal cronica: definicion, clasificacion y manifestaciones

ERC: alteracion de estructura o funcién >3 meses; FG <60 o marcadores de dafio.

G1 >90; G2 60-89; G3a 45-59; G3b 30-44; G4 15-29 gravemente disminuido; G5 <15 fallo renal.
Albuminuria: A1 <30, A2 30-300, A3 >300 mg/g.

La diabetes es la causa mas frecuente de ERC terminal (24,4 % de los que inician tratamiento en
2024).

Anemia normocitica-normocromica por déficit de eritropoyetina.

HTA en mas del 80 % de la ERC avanzada; hiperfosfatemia, hipocalcemia e hiperparatiroidismo
secundario.

Neuropatia periférica urémica, piernas inquietas; piel seca y prurito.

GPC del SNS 2016: no fijar objetivo <140/90 (recomendacion fuerte); ejercicio y abandono del tabaco,
fuertes. KDIGO 2024 sugiere PAS <120 si se tolera.

0,8 g/kg/dia de proteinas en ERC G3-G5 (KDIGO); dietas muy bajas solo con aminoacidos esenciales
o cetoanalogos y supervision.

En dialisis: 1,0-1,2 g/kg/dia de proteinas y 25-35 kcal/kg/dia.

Frutas bajas en potasio: manzana y pera; trocear, remojo y doble coccion.

Hemodialisis: liquidos = diuresis residual + 500 mL; chocolate y frutos secos fuera por el potasio; sin
sales de régimen.

ERC grave: estomatitis y mala nutricion casi constantes; en la ERC, restringir agua solo si Na <135,

insuficiencia cardiaca o edema grave; cubrir la energia con hidratos y grasas.

6. Hemodialisis: principios fisicos, dializadores y técnicas

Difusién: solutos por gradiente de concentracion. Ultrafiltracién: agua por gradiente de presion, para

extraer liquido.
Dializadores por diseiio geométrico, composicion de la membrana y capacidad de eliminar solutos.

HDF en linea: difusidon + conveccion; la mas eficaz depurando moléculas de todos los tamanios;

ultrafiltra ganancia de peso + reinfusion.
Hemodialisis expandida: membranas de corte medio (MCO).
Cloraminas en el liquido de didlisis — hemélisis; se eliminan con carbén activado.

2024: el 75,6 % empieza con hemodialisis, pero el 57 % de los pacientes en tratamiento tiene un
trasplante.

7. Complicaciones durante la sesion de hemodialisis

‘ 5. Alimentacion en la ERC avanzada y en dialisis

Hipotension: la complicacion mas frecuente; causa habitual, gran ganancia de peso; también el liquido

de dialisis caliente (vasodilatacion).
Tratamiento: Trendelenburg, reducir o parar la ultrafiltracién, bolos de salino al 8,9 %.
Calambres: salino hiperténico o glucosado al 50 %.

Hemodlisis: parar la sesidn sin retornar la sangre; riesgo de hiperpotasemia.
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8. Acceso vascular para hemodialisis: la fistula arteriovenosa

o FAV nativa: la vena es el conducto de canulacién; inmadura si a las 4-6 semanas no cumple criterios.

e Postoperatorio: constantes, soplo y frémito, brazo elevado, sin apdsitos compresivos, nunca la PA en

ese brazo.
» Autocuidado: explorar la fistula a diario, higiene con agua y jabodn, sin ropa apretada ni cargas.

e Primera puncioén: la FAV nativa no antes de 2 semanas; la protésica, entre las 2 y las 4 semanas
(GEMAV). ERBP: sugiere canular a las 4 semanas si es apta (2C); recomienda no antes de 2 (1B);

sugiere no entre 2 y 4 salvo para evitar un catéter venoso central (2C).

e Puncién escalonada preferente; ojal solo en casos concretos; aguja venosa proximal a la arterial; sin
compresion en la protésica; solo enfermeria especializada.

» Fistulografia (angiografia): gold standard; eco-Doppler: primera eleccion.

o Signo de Branham: al ocluir la fistula baja la frecuencia cardiaca.

9. Dialisis peritoneal
» DP: solutos fundamentalmente por difusion; agua por gradiente osmético, sobre todo con glucosa.

e DPCA manual (3-4 o 4-5 recambios al dia); DPA con cicladora nocturna.

e Menos estresante que la HD; en la insuficiencia cardiaca refractaria y la cirrosis, mejor tolerancia
hemodinamica y sin anticoagulantes.

o Catéter (quirdrgico o percutaneo): ayunas, laxantes o enema, vejiga vacia, profilaxis antibiética;
primer catéter preferentemente en el lado izquierdo.

e Formacion: asepsia, dieta, medicacion en la bolsa, urgencias (liquido turbio).
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M11-TO2 - Patologia urolégica e incontinencia

NEFROUROLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Recuerdo anatomico: testiculo y dolor de origen renal

o Espermatozoides: se forman en los tibulos seminiferos y maduran en el epididimo

e Recorrido: tibulos seminiferos — tlbulos rectos — rete testis (red de tubulos, en el mediastino

testicular) — conductillos eferentes
o Células de Sertoli: células de sostén del testiculo, dentro de los tibulos seminiferos

o Dolor del célculo: flanco, irradiado a ingle y genitales

2. Infeccion del tracto urinario
» E. coli es el patdgeno predominante; los hongos (candida) afectan sobre todo a inmunodeprimidos,
diabéticos y sondados

o La ITU suele empezar por la contaminacion periuretral con gérmenes del intestino; en la mujer,
colonizacién del introito; la sonda compromete la vejiga

» Clinica: polaquiuria, urgencia, disuria, dolor hipogastrico, orina turbia o con sangre; micciones de
pequeiio volumen; la poliuria no figura entre sus sintomas

e Pielonefritis: fiebre > 38 °C, escalofrios y dolor en el flanco, con o sin cistitis

o Factores de riesgo: ITU previas, sondas, anomalias estructurales, calculos, vejiga neurégena; en la joven,
el coito

 Cistitis recurrente: > 3 episodios al afio o 2 en 6 meses; se diagnostica con urocultivo
o Recidiva: mismo germen < 2 semanas; reinfeccion: nueva infecciéon > 2 semanas

e Sonda: no hacer urocultivo rutinario ni tratar la bacteriuria asintomatica; cambiar o retirar la sonda antes
del antibidtico

3. Hematuria y gangrena de Fournier

e Causas de hematuria: ITU, prostatitis, calculos, cancer, ejercicio intenso, tuberculosis

e La hematuria de la ITU va con sintomas irritativos y disuria: no es indolora

e Rifampicina y warfarina: orina amarilla oscura o anaranjada; no toda orina roja es hematuria

o Fournier: fascitis necrotizante perineal y genital, varones 10:1, diabetes y alcoholismo; codigo N49.3
en la ICD-10-CM y en la CIE-10-ES 2026
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4. Incontinencia urinaria: tipos y factores de riesgo

o Esfuerzo: pérdida al toser, reir, estornudar o levantar peso; parto, obesidad, prostatectomia

» Urgencia: pérdida tras un deseo urgente e imperioso; hiperactividad del detrusor; la mas frecuente en
mayores

» Rebosamiento: vejiga muy llena por obstruccion (HBP) o detrusor hipoactivo; segunda causa en
varones

» Vejiga flacida (hipoténica): lesion de nervios periféricos o médula S2-S4 — retencion y rebosamiento

o Funcional: via urinaria normal; alteracidn cognitiva o fisica o barreras ambientales

» NANDA (guia del SAS, 2003): refleja (pérdida a intervalos previsibles) y total (continua e impredecible);
en NANDA-I 2021-2023 ya no figuran en la clase «Funcidn urinaria»

» El hipogloso (XII par) controla los musculos de la lengua

5. Valoracion y tratamiento conservador de la incontinencia
o Escalas: Oxford modificada = fuerza del suelo pélvico (8-5, palpacion vaginal); Sandvik = gravedad,;

compresa = pérdida en gramos; Cervantes = calidad de vida en la menopausia

» Kegel: eficaces sobre todo en la incontinencia de esfuerzo; > 8 contracciones 3 veces al dia, > 3
meses; se hacen en cualquier momento de la vida diaria

o Varén: primero identificar el musculo; empezar sentado; contraccion de hasta 10 s; mejora
continencia, ereccién y soporte pélvico

« Entrenamiento vesical: alargar el intervalo entre micciones; técnica dependiente del paciente
(motivado, sin deterioro cognitivo ni motor grave); con deterioro, técnicas del cuidador y miccién
inducida

o Funcional: intervencion «Control del medio ambiente», orinal portatil, ropa manejable

» Miccién programada (a horas fijas) y doble miccién, sin hacer fuerza ni empujar

o Doble miccion, Credé y diario miccional (> 3 dias); no hay ensayos que comparen las politicas de
sondaje en la vejiga neurégena

e Absorbentes: dia 600-900 ml, noche 900-1200 ml, supernoche > 1200 ml

6. Retencion urinaria y catéter doble J
» RAO: sondaje uretral; a largo plazo, la suprapubica permanente es el Ultimo recurso

e Vaciado rapido y completo: seguro; hematuria en 2-16 %, rara vez relevante; sin estudios a favor del

vaciado gradual

» Doble J: por cistoscopia, con control fluoroscépico, de la pelvis renal a la vejiga

Librillo resimenes 142 / 350



7. Litiasis urinaria

o Mas en varones (11 % frente a 6 %)

e Oxalato calcico, el mas frecuente; estruvita por bacterias ureasa (Proteus) con orina alcalina
» Factores: beber poco, cistinuria, gota; prevencion: diuresis > 2,5 l/dia y actividad fisica

o Colico: AINE y paracetamol; el calor local alivia dolor, ansiedad y nauseas

 Tras litotricia: hematuria unos dias es normal; hematomas probables; dolor al expulsar fragmentos

hasta 4-8 semanas

8. Préstata y aparato genital masculino

e HBP: goteo, retencion, vaciado incompleto, incontinencia

» Prostatitis aguda: dolor al defecar — ablandadores de heces; antibiético, hidratacion, bafios
templados

» Tras cirugia: lavado vesical con sonda de 3 vias; ideal orina rosada y sin coagulos; transfusion 2-2,9
% RTU frente a 7-14 % abierta; HoLEP, PVP y RTU bipolar sangran aiin menos

o Tras la RTU: lavado hasta rosa claro; sangrado arterial rojo brillante y pulsatil; hemorragia
posoperatoria grave — quiréfano (casi siempre un vaso arterial); venoso no controlado — lavado

continuo o traccién de la sonda sobre la fosa prostatica
o RTU: eyaculacion retrégrada; sexo a las 3-4 semanas; prostata muy grande — prostatectomia abierta

e Braquiterapia: sangre en orina o semen, hematomas perineales, diarrea, retencidn, a veces eyaculacion

dolorosa; con implante permanente, condén varias semanas

e EHS: grado 2 = duro pero no lo suficiente para la penetracion

9. Tumores renales y vesicales: derivaciones urinarias
e Cancer renal: tabaco, obesidad, HTA, varén 2:1, enfermedad quistica adquirida en dialisis, Von Hippel-
Lindau

» Derivaciones: conducto ileal (incontinente, estoma), reservorio cutaneo continente y neovejiga

ortotoépica (orina por la uretra)
« Ileon o colon: acidosis metabélica hiperclorémica

o Posoperatorio: diuresis = 30 ml/h
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M11-TO3 - Trasplante renal y donacion de organos

NEFROUROLOGIA - VERSION 2026-89-27

1. El trasplante renal: técnica y resultados

2025: 4.000 trasplantes renales (81,4 pmp); mas donantes fallecidos en asistolia (1.416) que en
muerte encefalica (1.131).

Injerto en la fosa iliaca (derecha), extraperitoneal, a los vasos iliacos externos; uréter a la vejiga.
Los rifiones nativos se dejan; nefrectomia solo con indicacién (infeccidn, célculos infectados,
poliquistosis sin sitio).

Donante vivo > fallecido; trasplante anticipado (sin dialisis previa), mejores resultados.

2. Histocompatibilidad, rechazo e inmunosupresion

HLA en el cromosoma 6: clase I (A, B, C) y clase II (DR, DP, DQ).

Gemelo idéntico: antigenos idénticos, casi nunca rechazo.

ABO compatible y prueba cruzada negativa, practicamente imprescindibles; prueba cruzada positiva
por citotoxicidad = contraindicacién absoluta.

Rechazo hiperagudo (minutos, anticuerpos preformados), agudo (semanas-meses, pulsos de
corticoides), crénico (afios, causa principal de fracaso).

Triple terapia: tacrolimus + micofenolato + corticoides; anticalcineurinicos nefrotéxicos y
diabetégenos; micofenolato teratégeno.

Cancer mas frecuente en el trasplantado: piel (epidermoide > basocelular).

Basiliximab: induccién, no trata el rechazo; timoglobulina por via central.

mTOR: no nefrotdxicos, pero retrasan la cicatrizacion.

3. Postoperatorio y cuidados del receptor

Diuresis horaria, reposicion segulin volemia, PVC adecuada, sin AINE.

FRI: dialisis u oliguria en la primera semana.

Oliguria: primero sonda obstruida o hipovolemia.

Linfocele — edema de la pierna; fistula — creatinina del drenaje > plasmatica.
Cotrimoxazol > 6 meses; valganciclovir si D+/R— para CMV.

Sonda vesical fuera hacia el 7.° dia si hay diuresis y baja la creatinina.

Trombosis venosa: dolor intenso en el injerto y anuria en la primera semana.
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4. Marco legal: principios, ONT y donante vivo

Ley 30/1979 y RD 1723/2012: voluntariedad, altruismo, confidencialidad, gratuidad, equidad.
Fallecido: consentimiento presunto (si no consta oposicion).

Vivo: mayor de edad, Comité de Etica, consentimiento ante el juez y 24 h entre firma y extraccion,
revocable.

Nunca menores como donantes vivos, aunque consientan los padres.

La ONT coordina la obtencidn y la distribucion; la coordinacién hospitalaria la hace un médico o

enfermeria bajo su supervision.

Certifican tres médicos (neurdlogo o neurocirujano y jefe de servicio), ajenos al trasplante.

Requisitos previos: > 32 °C, sin depresores del SNC ni bloqueantes neuromusculares.

Coma arreactivo, sin reflejos troncoencefalicos, atropina 0,04 mg/kg con FC < +10 %, apnea con
PaCoO, > 60.

La actividad motora espinal no invalida el diagndstico.

Observacion: 6 h lesion destructiva, 24 h anoxia; con prueba instrumental concluyente, sin espera.
Prueba instrumental obligatoria si la lesidn es infratentorial o hay condiciones que dificultan la
exploracion.

CIOD: cuidados intensivos para permitir la donacion en muerte encefalica en el dafio cerebral

catastrofico.

6. Donacion en asistolia y regla del donante muerto

Asistolia: 5 minutos sin circulacidn ni respiracion.

Maastricht: I-II no controlada, III (LTSV)y IV (parada en muerte encefdlica) controlada.

Dead donor rule: la donacidn es consecuencia, no causa, de la muerte.

PRN: heparina y canulaciéon femoral arterial y venosa aunque solo se perfunda el abdomen.

La LTSV se decide antes y con independencia de la donacion.

NECMO: mejor funcion inmediata y menor estancia; técnica de eleccién para los érganos abdominales.

Receptor: elige sin perder puesto; ligera sobrecarga hidrosalina; mas FRI y estancia.

7. Evaluacion del donante: tumores y COVID-19

| 5. Muerte encefalica: diagnostico y test de atropina

Préstata Gleason < 6 = riesgo minimo; pulmén, mama invasivo, leucemia = inaceptable.

COVID-19 con PCR positiva: se dona (no pulmén ni intestino) a receptores con serologia, vacuna
completa o COVID-19 en el afio previo.

Tumor metastasico o maligno activo = contraindicacién absoluta.

COVID-19 resuelta: 14 dias, 72 h sin sintomas y PCR negativa el dia de la donacion.
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8. Entrevista familiar y consentimiento
o Fases separadas: comunicar la muerte (médico) y después pedir la donacién (coordinador).

e Se informa del proceso de obtencion y restauracion del cadaver, y de los injertos vasculares.
» Ante la negativa, valorar si es definitiva o reversible; en asistolia controlada, consiente el propio
paciente si es competente.

» Lugar privado, preferentemente por la mafiana; se agradece la donacion dias después.
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M12-TO1 - Diabetes: diagndstico, tipos y complicaciones

ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO - VERSION 2026-09-29

1. Pancreas endocrino, insulina y hormonas contrarreguladoras

» Islotes (antes de Langerhans) = porcién endocrina; los acinos segregan las enzimas digestivas.

» Alfa — glucagoén (sube la glucemia, =20 %); beta — insulina (=75 %); delta — somatostatina (inhibe
glucagén e insulina); PP — polipéptido pancreatico.

» Lainsulina aumenta la captacion celular de glucosa (musculo y tejido adiposo), estimula glucdlisis y
glucégeno e inhibe glucogendlisis y gluconeogénesis.

» La insulina disminuye la lipélisis y la cetogénesis; su déficit, con las contrarreguladoras elevadas,
libera acidos grasos del tejido adiposo y en la diabetes no controlada se forman cuerpos ceténicos.

» Contrarreguladoras: glucagoén, adrenalina, noradrenalina, cortisol, GH; no la aldosterona.
» Gluconeogénesis: glucosa nueva desde lactato, glicerol, aminodacidos o piruvato, sobre todo en el
higado.

» Ciclo de Cori: lactato del musculo al higado, que lo reconvierte en glucosa.

2. Clasificacion: tipos de diabetes

« ADA 2026: tipo 1 (destruccidn autoinmune de las células B, incluye la LADA), tipo 2 (pérdida no
autoinmune de secrecidn sobre resistencia a la insulina), otros tipos (MODY, pancreas exocrino,
farmacos) y gestacional (2.°-3.er trimestre).

e Tipo 15-10 %, tipo 2 90-95 % de los casos.

e Ambos tipos aparecen a cualquier edad; orientan a tipo 1: <35 afios, IMC <25, pérdida de peso,
cetoacidosis.

o Autoanticuerpos: anti-GAD, anti-IA-2, antiinsulina, anti-ZnT8; estadios 1 (normoglucemia), 2
(disglucemia), 3 (sintomas).

» MODY: herencia autosémica dominante, generaciones sucesivas.

3. Diagndstico: criterios, prediabetes y cribado
e Criterios: HbA1c 26,5 %, basal 2126 mg/dLl (ayuno >8 h), SOG 2 h 2200, al azar 2200 con

sintomas o crisis.
e Sin hiperglucemia inequivoca, dos resultados anormales (dos pruebas a la vez o la misma dos veces).
e Solo la glucemia al azar >200 con sintomas diagnostica por si sola; sin sintomas no es criterio.
e Prediabetes: basal 100-125, SOG 140-199, HbA1c 5,7-6,4 %.
» HbA1c = glucemia de los ultimos 2-3 meses.
o Antes de la SOG: 2150 g/dia de hidratos durante 3 dias.

o Cribado: a cualquier edad con sobrepeso y factores de riesgo; en el resto desde los 35 anos, cada 3

anos.
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4. Clinica, debut infantil y factores de riesgo

Sintomas clasicos: poliuria, polidipsia, pérdida de peso; puede haber polifagia.
Debut infantil de la tipo 1: poliuria, polidipsia y pérdida de peso; en la diabetes de inicio juvenil puede
haber polifagia; en Espana, 25-40 % debutan en cetoacidosis.

Cintura de riesgo aumentado: >94 cm hombres, >80 cm mujeres; para la EASD, con IMC relativamente

bajo o en grupos con IMC similar, indica grasa ectépica y riesgo de DM2.

Trastornos del suefio frecuentes en la tipo 2, con mas obesidad y peor metabolismo de la glucosa;

apnea en mas de la mitad; suefio largo (>8 h) y corto (<6 h) perjudican.

CAD = hiperglucemia + cetosis + acidosis metabdlica; EHH = hiperglucemia, hiperosmolalidad y
deshidratacion sin cetoacidosis.

CAD en horas o dias; EHH en dias o semanas, en mayores, a menudo por infeccion.

Diuresis osmdtica: deshidratacion y pérdida de electrdlitos; taquicardia e hipotension si la hipovolemia
es grave.

Kussmaul: respiracion rapida y/o profunda con olor afrutado.

Cetonemia <0,6 mmol/L normal; 20,6 anormal; >3 riesgo de CAD.

Segun la figura 3 de la ISPAD (cetosis en casa), el tratamiento empieza en 0,6-1,5 mmol/L; con

glucemia alta, liquidos sin azlcar. En adultos, la CAD se da por resuelta con cetonemia <,6.

6. Complicaciones cronicas: retinopatia, nefropatia, neuropatia y pie

Retinopatia: microaneurismas — hemorragias e isquemia — neovascularizacién (proliferativa); edema
macular en cualquier fase.

Primera causa de ceguera nueva en adultos de 20-74 aiios en paises de renta alta; anti-VEGF en RDP y

edema macular central.

Fondo de ojo: tipo 1 a los 5 afios; tipo 2 al diagnéstico.

Albuminuria: <30 normal, 30-299 moderada, 2300 mg/g grave.

Polineuropatia: dolor, quemazén, hormigueo; monofilamento de 10 g anual.

Claudicacién intermitente: dolor al caminar que cede con unos minutos de reposo (vascular).

Pie: exploracién completa al menos anual con pulsos.

7. Seguimiento de complicaciones en ninos y adolescentes

Librillo resimenes

| 5. Complicaciones agudas: cetoacidosis y estado hiperosmolar

Tipo 1 infantil: tensién arterial en cada visita.
Lipidos tras el diagndstico; con LDL <100, a los 9-11 afios y cada 3 afos.
Retinopatia tras 3-5 anos de diabetes y >11 afios o pubertad; luego cada 2 anos.

Nefropatia y pie: desde pubertad u 11 aiios (lo que ocurra antes), tras 5 anos de diabetes, anual.
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M12-TO2 - Insulinas, hipoglucemia y educacion diabetologica

ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO - VERSION 2026-09-28

1. Accion de la insulina y tipos de insulina

» La insulina facilita la captacién de glucosa por musculo y tejido adiposo e inhibe la produccion
hepatica de glucosa.

e Anabdlica: disminuye la lipélisis y la cetogénesis; la insulinemia inhibe la movilizacién de lipidos.

e Regular: 3@ min / 1,5-3,5 h / 7-8 h; se inyecta al menos 30 min antes de comer.

e Analogo rapido (aspart): 10-20 min / 1-3 h / 3-5 h, justo antes de comer.

e NPH:1,5h 7/ 4-12h / ~24 h.

o Glargina: inicio mas lento que la NPH, sin pico, una vez al dia a la misma hora; es la insulina basal.

o Degludec: >42 h. Glargina: no IV, no se mezcla, no es de eleccion en la cetoacidosis.

» Mas hipoglucemia posprandial tardia con la regular y nocturna con la NPH que con los analogos.

2. Técnica de inyeccidn: zonas, agujas, mezclas y conservacion

o Absorcién mas rapida en el abdomen, lenta en muslo y nalga.

» Regular: abdomen; con los andlogos la zona influye menos; NPH y mezclas en dos dosis: zonas lentas
(muslo o gliteo).

* Masaje, calor, ejercicio de la zona e inyecciéon IM aceleran la absorcion; el frio la frena.

» Aguja de 4 mm a 90°, la preferida sea cual sea la edad, el sexo o el IMC; pellizco en nifios de hasta 6
anos y adultos con IMC <19.

» Agujas de un solo uso; su reutilizacion se asocia a lipohipertrofia; rotar separando =1 cm.
» Rotacion incorrecta y reutilizaciéon de agujas: los factores que mas contribuyen a la lipohipertrofia.

e Mezcla en jeringa: primero la rapida, luego la NPH (de accion intermedia); la NPH se resuspende sin
agitar; glargina, detemir y degludec no se mezclan.

e En uso: unas 4 semanas a temperatura ambiente (segun ficha técnica); de reserva, en frigorifico.

3. Bombas de insulina, sensores y autoanalisis

o Las bombas llevan analogo rapido en infusién continua; la NPH esta excluida.

» Fallo del equipo de infusién = riesgo de cetoacidosis; cambiar el equipo al menos cada 3 dias.

o Comidas ricas en grasa: bolo extendido o combinado, porque la grasa retrasa la subida de glucosa.

e Sensor flash: glucosa intersticial; 1 m y 30 min en agua; 2,5 cm de la inyeccidn; retirar para RM, TAC o
radiografia.

e Resolucién de 2019: DM1 adultos en terapia intensiva; al final, también con HbA1c controlada (<7,5 %).

e Tiempo en rango: >70 % en 70-180; en la gestacion con DM1, >70 % en 63-140; antes de la
concepcién, HbA1c <6,5 % (ADA y GEDE) y, seguin el GEDE, el mismo tiempo en rango que en la
gestacion; la ADA no da tiempo en rango para esa etapa.

e Glucemia capilar: manos lavadas con agua tibia o caliente y jabon, secas; sin antisépticos; lateral del
dedo.
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4. Hipoglucemia: niveles, clinica y causas

Nivel 1: <70 y >54; nivel 2: <54, nivel 3: precisa ayuda de otra persona, sea cual sea la glucemia.
Primero los sintomas autonémicos (simpaticos): temblor, sudoracién, palidez, palpitaciones.
Neuroglucopénicos: visién borrosa, confusion, cefalea, convulsiones, coma.

Causas: exceso de insulina, omitir o retrasar una comida, ejercicio, alcohol.

Producen hipoglucemia la insulina, las sulfonilureas y las glinidas; la metformina no.

5. Tratamiento de la hipoglucemia y glucagén

Consciente: 15 g de hidratos (15-20 g segun la redGDPS), preferiblemente glucosa, y medir de nuevo
a los 15 min.

Nifos: 0,3 g/kg; 15 g si pesan mas de 50 kg.

Con sistemas automaticos: 5-10 g.

Inconsciente: glucagén 1 mg SC o IM o glucosa IV; responde en 10 min, después hidratos orales.
Glucagon: de las células alfa; moviliza el glucégeno hepatico; no sirve si esta agotado (ayuno, alcohol).
Ficha de GlucaGen: en la hipoglucemia, efecto a los 10 min; los 10-40 min de duracién son del uso
diagndstico IM.

Somogyi: hiperglucemia matutina tras hipoglucemia nocturna (poca cena, exceso de insulina nocturna,
alcohol); hoy discutido: el fenémeno del alba es mas frecuente y ajustar la insulina de la noche no es
practica estandar.

Alba: subida de glucosa entre las 3 y las 8 h, sin hipoglucemia previa.

6. Alimentacion: raciones, indice glucémico, edulcorantes y alcohol

Sin reparto ideal de macronutrientes; dieta adaptada a gustos, cultura y posibilidades.
1 racién = 10 g de hidratos de carbono.

Reparto de hidratos relativamente fijo con insulina a dosis fijas o farmacos con riesgo de

hipoglucemia; con dosis variables, calcular raciones.
IG mas bajo: pasta al dente; congelar y tostar el pan reduce su respuesta glucémica.

Aspartamo y sacarina: sin azucares; fructosa, sorbitol y xilitol elevan la glucemia, aunque menos que el

azucar.
Alcohol: £2 bebidas/dia en hombres y <1 en mujeres; 7 kcal/g; riesgo de hipoglucemia tardia.

GPC de DM2 (actualizacion de Osakidetza, 2013): alcohol maximo 2 unidades/dia en hombres y 1 en
mujeres; dieta hipocalérica con sobrepeso u obesidad; sin suplementos de omega-3.

7. Ejercicio fisico

Aerdbico (nadar, caminar, bicicleta) 150 min/semana + fuerza 2-3 dias; desaconsejados los deportes
anaerdbicos y de riesgo.

No hacer ejercicio con <70, >300 o >250 con cetonas.
Con <90 antes del ejercicio: 15-30 g de hidratos.
Evitar el pico de la insulina rapida o ajustar la dosis previa; control antes, durante y después.

Tras el ejercicio, riesgo moderado y flecha estable: ~10 g de hidratos.

Librillo resimenes 150 / 350



8. Situaciones especiales: enfermedad intercurrente, cirugia y Ramadan

o Enfermedad o fiebre: no suspender nunca la insulina; puede hacer falta aumentarla.
o Cetonas con glucemia >250 mg/dl (guia enfermera); la ADA 2026 dice >2080.

o Cirugia: insulina, el Unico antidiabético recomendado; orales suspendidos el dia de la intervencién
(iISGLT2, 3-4 dias antes).

e Ramadan: romper el ayuno con <70 o >300 mg/dl; medir la glucemia no rompe el ayuno.

9. Educacion terapéutica en diabetes

e Educacion estructurada al diagndstico, cada ano, si no se alcanzan objetivos y en las transiciones.
e Asociada a afrontamiento positivo, menor HbA1c y menor mortalidad.

o Mejores resultados con mas de 10 horas.

o El paciente se autoadministra la insulina tras ser instruido; el nifio, desde los 8-9 afios.
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M12-TO3 - Tiroides, suprarrenales e hipofisis

ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO - VERSION 2026-09-28

1.

Hipotalamo e hipofisis: adenohipofisis y neurohipofisis

Adenohipéfisis = tejido glandular; neurohipéfisis = tejido nervioso.

Adenohipdfisis: GH, TSH, ACTH, FSH, LH, prolactina; la prolactina es la Unica con control hipotaldmico
sobre todo inhibidor.

La MSH la produce la adenohipéfisis (zona intermedia), a partir de la POMC, igual que la ACTH.

La neurohipdfisis no fabrica hormonas: almacena y libera la ADH (nucleos supradpticos) y la oxitocina
(paraventriculares), sintetizadas en el hipotalamo.
ADH: reabsorcion renal de agua; a dosis altas, vasoconstriccion. Estimulo principal: aumento de la

osmolalidad.

2. Tiroides: hormonas, células C y retroalimentacion

Células foliculares — T4 y T3 (con yodo y tiroglobulina); la T3 es mas potente.

Células parafoliculares o células C — calcitonina: se libera con la hipercalcemia y baja la calcemia;
efecto débil frente a la PTH.

Eje TRH — TSH — T3/T4; T3/T4 altas inhiben la TRH y la TSH (retroalimentacion negativa).

Hormonas tiroideas: metabolismo basal, efecto calorigeno, mas sensibilidad a las catecolaminas (1

frecuencia cardiaca).

3. Hipotiroidismo, hipertiroidismo y tormenta tiroidea

Hipotiroidismo: intolerancia al frio, aumento de peso, estrefiimiento, piel seca, bradicardia; forma
grave = coma mixedematoso (hipotermia).
Levotiroxina: dosis Unica por la mafana, en ayunas, media hora antes del desayuno; al menos 2 h

antes del hierro y el calcio.

Hipertiroidismo: nerviosismo, palpitaciones, taquicardia, intolerancia al calor, pérdida de peso con
mas apetito, deposiciones frecuentes, temblor, exoftalmos en Graves.

Cuidados: vigilar constantes y ritmo cardiaco, ingesta y diuresis, peso diario; dieta hipercalérica;
manta de enfriamiento si hay fiebre.
Tormenta tiroidea: fiebre alta, taquicardia, sintomas digestivos y neurolégicos (agitacidn, delirio,

convulsiones, coma); emergencia vital, con una mortalidad del 8-25 % (hasta el 30 % segun OpenStax).
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4. Paratiroides, calcio y cirugia tiroidea

PTH (células principales): se libera con la hipocalcemia; sube el calcio (resorcion ésea, reabsorcion
renal, calcitriol) y aumenta la pérdida renal de fosfato.
Tiroidectomia: lesidn de los nervios laringeos recurrentes (ronquera; si es bilateral, dificultad

respiratoria), hipocalcemia por lesidon de paratiroides, hematoma que compromete la via aérea.

Hiperparatiroidismo: a menudo asintomatico; dolor éseo o articular, fracturas, célculos renales,

poliuria, estrenimiento.

Hipocalcemia: parestesias y tetania. Trousseau = espasmo del carpo con un manguito en el antebrazo,
20 mmHg por encima de la sistélica, 3 min; Chvostek = contraccidn facial al percutir el nervio facial.

5. Corteza y médula suprarrenal: el cortisol

Corteza: glomerular — aldosterona, fasciculada — cortisol, reticular — andrégenos; médula:

adrenalina (sobre todo) y noradrenalina.
Aldosterona: retiene sodio y elimina potasio.

Cortisol: catabolismo proteico muscular (protedlisis), gluconeogénesis hepatica, menor captacion
periférica de glucosa, inmunosupresion y linfocitopenia.

Ritmo circadiano: maximo al despertar (6-8 h), minimo hacia medianoche.

Glucdgeno hepatico: las fuentes discrepan (Endotext: depdsito; OpenStax: catabolismo).

Exceso de glucocorticoides; la causa mas comun es la administracién de corticoides (exdgeno);

enfermedad de Cushing = ACTH hipofisaria.
Cara de luna llena, obesidad troncal, giba de bufalo, extremidades delgadas.

Piel delgada, hematomas, estrias; consuncion y debilidad muscular; hipertension, intolerancia a la
glucosa/diabetes, osteoporosis, infecciones.

Puede haber problemas de imagen corporal (cara de luna, giba de bufalo).

Hirsutismo = pelo oscuro y grueso en la mujer con patrén masculino; la hipertricosis es pelo no

androgénico en cualquier zona.

7. Insuficiencia suprarrenal, hiperaldosteronismo y feocromocitoma

‘ 6. Sindrome de Cushing

Addison: astenia, hipotensidn, hiperpigmentacion (solo en la primaria), hiponatremia,
hiperpotasemia, hipoglucemia.

Hidrocortisona en 2-3 tomas, Lla mayor por La manana al despertar; evitar la dosis al acostarse.
Educacion: duplicar la dosis en enfermedad intercurrente, no omitir dosis, tarjeta e inyeccion de
emergencia.

Crisis suprarrenal: hidrocortisona 100 mg IV inmediata.

Hiperaldosteronismo primario: HTA + hipopotasemia (debilidad, poliuria) + alcalosis, aunque muchos
casos tienen el potasio normal; el edema es infrecuente por el escape de la aldosterona.

Feocromocitoma: HTA persistente o paroxistica, cefalea, sudoracién, palpitaciones.
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8. Diabetes insipida, SIADH y cirugia transesfenoidal

o Diabetes insipida central (hoy deficiencia de AVP): falta de ADH por trastorno hipotalamo-hipofisario
(neurohipdfisis).

« Polidipsia y poliuria de orina muy diluida (3-30 |/dia, densidad <1,005); tratamiento: desmopresina y
beber lo suficiente, nunca limitar el agua.

o SIADH: hiponatremia; restriccion de liquidos.

e Tras la cirugia transesfenoidal: no sonarse 2-4 semanas, estornudar con la boca abierta, no
agacharse ni hacer esfuerzos 6 semanas, cabecera elevada con almohadas, lavados nasales con suero;

vigilar rinolicuorrea y diabetes insipida.
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M13-TO1 - Valoracion neuroldgica

NEUROLOGIA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS - VERSION 2026-09-28

1. Neurona, glia, sinapsis y sistema nervioso autonomo

» Las dendritas son prolongaciones que reciben informacion; neuronas sensitivas = aferentes, motoras =
eferentes.

o Glia: 4 tipos en el SNC y 2 en el SNP; la microglia es el macréfago residente del SNC.

» ElLCR se produce en los plexos coroideos y se reabsorbe en las granulaciones aracnoideas.

o Refractario absoluto: no hay otro potencial de accién con ninglin estimulo; relativo: si, con un estimulo
mas fuerte.

« El neurotransmisor esta en vesiculas del terminal presinaptico y se libera por la entrada de Ca**; en
la placa motora es la acetilcolina.

o Simpatico toracolumbar, parasimpatico craneosacro; el parasimpatico estimula el peristaltismo.

e Todos los nervios esplacnicos tienen actividad simpatica (también los lumbares) salvo los pélvicos.

e Tabla del SNA: el simpatico dilata la pupila y aumenta la frecuencia cardiaca; el parasimpatico contrae
el detrusor y relaja el esfinter uretral interno.

2. Encéfalo, médula espinal y vascularizacion cerebral

» Frontal: corteza motora, Broca y prefrontal (juicio, personalidad); temporal: audicién y Wernicke; parietal:
somatosensacion; occipital: vision.

« Sindrome frontal: disfuncion ejecutiva, desinhibicién y apatia.

e El cuerpo calloso une los dos hemisferios.

o Ganglios basales: control del movimiento; sistema extrapiramidal: equilibrio, postura y tono.

o El cerebelo compara la orden motora con la retroalimentacién y corrige; controla equilibrio y
coordinacion.

» Hipotalamo: temperatura, hambre, sed, emociones, control de la hipdfisis; postura y equilibrio no
(cerebelo y sistema extrapiramidal).

e Bulbo: centros de respiracion, tos, vomito, estornudo y deglucion; el SAR filtra los estimulos
sensitivos.

o EEG: alfa muy relajado pero despierto, mas marcado con los ojos cerrados; beta en vigilia; delta en
sueno profundo.

e 31 pares raquideos; la basilar da las cerebrales posteriores; la silla turca es del esfenoides.
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3. Nivel de conciencia y funciones mentales superiores
» Estupor: letargia extrema (adormecimiento extremo) con respuesta breve a estimulos fuertes.
e Atencion dividida: responder a la vez a varias tareas.

e Memoria reciente: hechos recientes de su vida; remota: nifiez. Repetir nimeros: MedlinePlus y el Manual

MSD (capitulo del delirio) lo ponen en la atencién, y OpenStax, en la memoria.

e Broca: frontal, afasia expresiva o motora (no fluente); Wernicke: temporal, afasia receptiva, sensitiva
o de comprension (fluente).

o Agnosia visual: no reconoce por la vista, pero puede reconocer por otro sentido, sin afectarse la visidn

ni el pensamiento, con lenguaje y memoria normales.
o Orientacion en persona, lugar, tiempo y situacion.

» Disartria: dificultad para articular por un problema de los musculos del habla, no del lenguaje.

e Tres componentes: ojos (1-4), verbal (1-5), motora (1-6); total 3-15.

» Estimulo periférico en el lecho ungueal,; central en trapecio o escotadura supraorbitaria; frotar el

esternon se desaconseja firmemente.
» Flexion normal (4) rapida, aparta el brazo; anormal (3) lenta y estereotipada.
e Se registra por componentes (E2V4M6) y NT si no se puede valorar.
e GCS-P = GCS - PRS (0, 10 2 pupilas arreactivas); rango 1-15.

» Nombres antiguos: «al dolor» — a la presion; «palabras inapropiadas» — palabras (3); «sonidos
incomprensibles» — sonidos (2).

o Verbal confusa (4): no orientado pero se comunica de forma coherente.

5. Hipertension intracraneal: pupilas, respiracion y posturas
e PIC normal 7-15 mm Hg; tratar si > 20.

» Primer signo de HTIC: descenso del nivel de conciencia; tardios: triada de Cushing y midriasis con

reactividad disminuida o ausente.
¢ Cheyne-Stokes: crescendo-decrescendo con apneas.

« Decorticacion: brazos en flexién, piernas en extensiéon (con rotacién interna de la cadera), flexién
plantar; descerebracion: extension.

o DVE: cero a la altura del agujero de Monro = conducto auditivo externo en decubito supino.

e Herniacién uncal: compresién del III par homolateral — midriasis y ptosis.

6. Pares craneales

o 3 pares sensitivos, 5 motores y 4 mixtos.

o III (motor ocular comin), IV y VI: seguir un objeto con la mirada.

o XII: lengua; VII: expresion facial; VIII: audicion y equilibrio.

o Bell: paralisis facial del VII par, casi siempre unilateral (rara vez bilateral), brusca, con dolor

retroauricular; causa desconocida (posible herpes simple).

| 4. Escala de coma de Glasgow y Glasgow con pupilas (GCS-P)
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7. Sensibilidad, reflejos, coordinacion y marcha

» Estereognosia: reconocer un objeto por el tacto con los ojos cerrados.

e Rotuliano: extension de la pierna al percutir el tenddn rotuliano.

e Ataxia: incoordinacion cerebelosa; el cerebelo es muy sensible al alcohol; marcha de base amplia.
« Disdiadococinesia: no puede hacer movimientos alternantes rapidos — cerebelo.

» Romberg positivo (cae al cerrar los ojos y se recupera al abrirlos): orienta a déficit propioceptivo
(ataxia sensitiva).

8. Sighos meningeos Yy meningitis
o Kernig: cadera y rodilla a 90°, resistencia o dolor al extender la rodilla.
e Brudzinski: flexionar el cuello — flexion de caderas y rodillas.

» Kernig y Brudzinski son pruebas de la rigidez de nuca, «indicador clave de irritacién meningea», que

puede tardar en aparecer; son signos de irritaciéon meningea.

» Meningitis bacteriana del adulto: neumococo en primer lugar; LCR con glucosa baja, proteinas y
leucocitos altos. Viral: glucosa normal o algo baja y linfocitos.

» La mayoria de las meningitis son viricas, y los antibiéticos no tratan la virica.

9. Escalas especificas: NIHSS en el ictus y ASIA en la lesion medular
e NIHSS: 11 items, ® (normal) a 42 (maximo déficit); no valora diplopia ni disfagia.
e ASIA B: se conserva la sensibilidad pero no la motilidad por debajo del nivel, incluido S4-5.

o ASIA A: sin funcién sensitiva ni motora en S4-5; C y D se distinguen por si al menos la mitad de los
musculos clave tiene fuerza = 3.
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M13-TO2 - Ictus y traumatismo craneoencefalico

NEUROLOGIA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS - VERSION 2026-09-28

1. Ictus: concepto, tipos y epidemiologia

o Ictus: pérdida aguda de funciones cerebrales por trastorno vascular; «<ACV» esta en desuso.

o AIT: déficit breve sin infarto; el limite de 24 h esta abandonado; precede al 15-30 % de los infartos.
e Entre el 80 y el 90 % de los ictus son evitables controlando los factores de riesgo.

o Isquémico 80-85 %, hemorragico 15-20 %; HSA 3 %, casi siempre por aneurisma.

o HTA = principal factor de riesgo del isquémico y del hemorragico (x4).

e Incidencia mayor en hombres; mujeres: mayor morbimortalidad, peor resultado funcional, menos

trombdlisis.

2. Anatomia vascular y clinica segun la localizacion
e La cerebral posterior es rama de la basilar; la comunicante anterior une las cerebrales anteriores.
» Lesion derecha: hemiplejia, hemianopsia y negligencia izquierdas; lenguaje conservado.

e Broca: frontal, afasia expresiva o motora; Wernicke: temporal, receptiva, sensitiva o de

comprension.
» Hemisferio derecho: en general, dominante para la atencién espacial.

o NIHSS: 11 items, ® = sin déficit, 42 = maximo; no valora diplopia ni disfagia.

3. Fase aguda del ictus

e BE FAST y Cddigo Ictus; trombdlisis hasta 4,5 h.

» Dieta absoluta hasta el cribado de disfagia, que va antes de cualquier alimento, liquido o medicacion
oral.
e Glucemia: tratar > 180 (AHA 2026), 140-180 en SEEN-SEN; tratar la temperatura > 37,5 °C.

o Posicién: las guias individualizan y no fijan 30°; el EIR da cabecera a 30°.

4. Prevencion primaria y secundaria

» SEN: cesar el consumo excesivo de alcohol, no abstinencia; abstinencia del tabaco.
o Dieta mediterranea, 150 min moderada o 75 vigorosa, menos contaminacion.

» FOP (18-60 afios): cierre + antiagregacion.

» Estenosis mitral moderada-grave con FA: warfarina; mitral no reumatica sin FA: antiagregar.

5. Cuidados enfermeros: deglucién y nutricion
» Disfagia: sentado, bocados pequeiios, lado sano, sin distracciones; flexion anterior del cuello para
proteger la via respiratoria.

« Nada de liquidos finos sin consultar; no mezclar sélidos y liquidos.

o SEEN-SEN fase I: cribados en 24-48 h; en dieta oral, registrar seguridad y eficacia de la ingesta.
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6. Cuidados enfermeros: movilidad, percepcion, comunicacion y cognicion

e Movilizaciéon en cuanto se pueda, sin alta intensidad en 24 h; amplitud activa o pasiva.
 Hombro: no tirar del brazo, sin poleas, brazo apoyado.

» Negligencia y hemianopsia: atender al lado afectado, rastreo visual.

» Afasia: frases cortas, tiempo, no corregir, incluirle.

» Cognicion: pasos simples, repetir, lugares y nombres familiares.

7. Hemorragia subaracnoidea y aneurismas

o Cefalea subita «en trueno» y vomitos.

o TC primero; arteriografia = referencia para la causa.

e Aneurisma mas frecuente: comunicante anterior (40 % de las HSA aneurismaticas).

o Isquemia cerebral tardia en un 30 %, sobre todo dias 4-14; nimodipino para prevenirla.

e Hipovolemia: puede deberse a natriuresis; nimodipino.

e PIC normal 7-15; PPC = PAM - PIC, objetivo 60-70.
e Cushing: HTA, bradicardia, respiracion irregular.

o Cabecera 30°, cabeza neutra, sin Trendelenburg ni piernas elevadas, sin Valsalva, pocos estimulos.

o Posoperatorio neuroquirlrgico: Glasgow, pupilas y evitar la hipoxemia.

» Nifio: TCE, primera causa de mortalidad de 1 a 14 aiios; Glasgow pediatrico; proteccién cervical con

inmovilizacion manual en linea.

e TCE: leve 13-15, moderado 9-12, grave < 8.

9. Lesion medular: escala ASIA y disreflexia autonoma
o ASIA B: sensibilidad si, motilidad no, incluidos S4-5.

o Disreflexia: lesién = T6, por estimulos nocivos o no nocivos (vejiga, intestino); sentar y buscar la

8. Hipertension intracraneal y traumatismo craneoencefalico
» Aspiracion: solo la necesaria, porque sube la PIC.
| causa.
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M13-TO3 - Epilepsia y enfermedades neurodegenerativas
NEUROLOGIA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS - VERSION 2026-09-28
1. Epilepsia: definicion, tipos de crisis y aura

 Crisis: actividad neuronal anormal excesiva o sincrona; epilepsia: predisposicién duradera a generar

crisis.

Definicién practica: 2 crisis no provocadas separadas >24 h, o 1 con riesgo de recurrencia >60 %, o

un sindrome epiléptico.

ILAE 2017: inicio focal, generalizado o desconocido; «parcial» pasa a «focal». ILAE 2025: mantiene
cuatro clases; las focales y las desconocidas se clasifican por la conciencia; 21 tipos.

o Aura: sintomas subjetivos al inicio de la crisis (destellos, sonidos, olores no habituales) que
preceden a los demas signos.

o Prédromo: aviso inespecifico de horas o dias que no forma parte de la crisis.

Ténico-clénica (gran mal): fase ténica y clénica, alteracion de la conciencia, incontinencia, cianosis y
fase postictal con confusién y somnolencia.

La mayoria de las crisis duran unos pocos minutos; la ausencia, menos de 15 s.

Desencadenantes: estrés, alcohol, privacién de suefio, luces intermitentes y abandonar la medicacion.

Epilepsia resuelta: sindrome dependiente de la edad superado o 10 afios sin crisis y al menos 5 sin

farmacos.

2. Actuacion ante una crisis, estado epiléptico y diagndstico diferencial
» Proteger de lesiones: retirar objetos, algo blando bajo la cabeza, aflojar La ropa del cuello, de lado y

cronometrar.

No sujetar ni frenar los movimientos y no meter nada en la boca, ni los dedos; no hay riesgo de
tragarse la lengua.
o Llamar a emergencias si dura mas de 5 minutos, se repite, ocurre en el agua, es la primera o hay

lesion.

En el estatus atendido por sanitarios, la SEUP si incluye la canula de Guedel y la aspiracion.

Tras la crisis: de lado para no aspirar el vomito, constantes, oxigeno y aspiracion; registrar duracién y

aura.

Estatus convulsivo: t1 = 5 min (tratar), t2 = 3@ min (consecuencias a largo plazo). Definicion pediatrica
clasica: mas de 30 minutos.

e Sincope frente a crisis: en la crisis, cara azulada relativamente frecuente, mordedura lateral de la
lengua y recuperacion de varios minutos.

o Carbamazepina: crisis parciales y ténico-clénicas; no suele servir en las ausencias. Valproato: evitarlo
en nifas y mujeres en edad fértil.

» Mejor ducha que bafo, no nadar solo; conduccién (grupo 1): sin crisis en el tltimo afio.
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3. Enfermedad de Parkinson: clinica y estadios

» Signos cardinales: bradicinesia, rigidez, temblor y alteracion de los reflejos posturales; clasicamente,
3 de 4 para el diagndstico.

o Temblor de reposo que desaparece con la accion; rigidez en rueda dentada.

» Hipomimia (cara de mascara), micrografia, hipofonia y congelacién de la marcha.

e Postura en flexién y marcha a pasos cortos y rapidos (festinacion).

e No motores: sialorrea (>70 %), estrefiimiento, disfuncion urinaria, hipotensién ortostatica, pérdida
del olfato.

» Piel grasa en cara y cuero cabelludo, con caspa; el Parkinson es factor de riesgo de dermatitis
seborreica.

e Hoehny Yahr: I unilateral, II bilateral sin inestabilidad, III inestabilidad postural, IV discapacidad

pero anda solo, V silla de ruedas o cama.

4. Parkinson: tratamiento y cuidados de enfermeria

« Las proteinas compiten con la levodopa: redistribuirlas a la cena sin reducir el total.
« Evitar tomarla con comidas pesadas; no doblar la dosis olvidada; no conducir si hay somnolencia.

e Reacciones: discinesias y nauseas; hipotension ortostatica, retencion urinaria, anorexia.

Fluctuaciones (wearing off, on-off). apomorfina subcutanea, levodopa inhalada para los off,

adyuvantes, perfusiones y estimulacién cerebral profunda.

Cuidados: fisioterapia desde el inicio, prevencidn de caidas, logopedia y deglucién; evitar

metoclopramida.

» Hipotensidn ortostatica: evitar cambios posturales bruscos y comidas copiosas, mas agua y sal, medias

de compresion e incorporarse despacio.

5. Esclerosis multiple

e Enfermedad autoinmune desmielinizante del SNC con placas en cerebro, nervio éptico y médula; la
ELA afecta a las motoneuronas.

o Formas remitente-recurrente, secundaria y primaria progresiva.

» Sintomas: pérdida de vision de un ojo con dolor, diplopia, Lhermitte, fatiga.

o El calor empeora: evitar acalorarse, no muchas capas de ropa, agua no muy caliente.
e No hay dieta especial; fibra contra el estrefiimiento.

o Embarazo: asesorar desde el diagnéstico; los brotes bajan en el embarazo y suben en el puerperio;
parto y lactancia no se limitan por la EM.

El lavado de los farmacos depende de cada uno, sin un plazo general; el glatiramero puede usarse en el

embarazo.
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6. ELA, miastenia gravis, Guillain-Barré y otras enfermedades neurologicas

» ELA: debilidad, fasciculaciones y atrofia; sentidos y, casi siempre, cogniciéon conservados; muerte por
insuficiencia respiratoria.

o Miastenia: anticuerpos contra los receptores de acetilcolina; debilidad que empeora con la actividad,
ptosis y diplopia.

» Piridostigmina: la sobredosis da crisis colinérgica (suspenderla, atropina).

o Guillain-Barré: desmielinizacion periférica, paralisis ascendente, arreflexia; riesgo de insuficiencia

respiratoria y ventilacion mecénica.
e Encamado: ortesis con el pie a 90°, férulas en posicidon neutra y cambios posturales cada 2 h.
o Alzheimer: 60-70 % de las demencias; memoria episddica, afasia, apraxia y agnosia.

o Genética: epilepsia, ELA familiar, espina bifida y Duchenne (ligada al X); el ictus también tiene factores
genéticos segun los CDC.

» Crisis miasténica: debilidad respiratoria que requiere ventilacién; la desencadenan infecciones, estrés,
cirugia o farmacos.

7. Cefaleas y neuralgia del trigémino
» Migrana: 4-72 h, unilateral, pulsatil, empeora con la actividad, nauseas o foto y fonofobia.
e Tensional: 3@ min a 7 dias, bilateral, opresiva, sin nauseas.

e Racimos: 15-180 min, orbitaria, sintomas autonémicos, hasta 8 al dia, de predominio vespertino o

nocturno.
e Aura: gradual (>5 min), de 5-60 min.
» Alarma: cefalea en trueno, fiebre, rigidez de nuca, focalidad, inicio a los 50 afios 0 mas.
» No neuroimagen solo para tranquilizar; la tensional es un diagnéstico clinico.

» Neuralgia del trigémino: unilateral, de segundos a 2 min, desencadenada por estimulos inocuos; rara

vez durante el sueio.

8. Meningitis, encefalitis y malformacion de Chiari

o Adulto: el neumococo es la primera causa de meningitis bacteriana.

» LCR bacteriano: >1000 cél, PMN, glucosa baja, proteinas altas; virico: linfocitos y glucosa normal.
e Antibiéticos solo en la bacteriana; aciclovir en la herpética.

» Encefalitis: inflamacién del cerebro, con confusion y convulsiones; rigidez de nuca solo a veces.

 Chiari: herniacién del cerebelo por el foramen magnum, fosa posterior pequefia; cefalea occipital que
empeora con el Valsalva.

 Chiari tipo II (Arnold-Chiari): asociado a mielomeningocele e hidrocefalia; el tipo I es el mas comun.
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M13-T04 - Organos de los sentidos: ojo y ORL

NEUROLOGIA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS - VERSION 2026-09-28

1. Anatomia del ojo y exploracion de la vision

o Tres capas: externa (esclerdtica y cdrnea), media vascular o Uvea (coroides, cuerpo ciliar, iris) e interna
(retina).

o Cuerpo ciliar - humor acuoso; vitreo detras del cristalino.

e Limbo = union de cérnea y esclerética; coroides muy vascular.

o Macula (févea) = maxima agudeza visual; papila = mancha ciega.

* Snellen a 6 m: distancia de prueba / distancia a la que lee un ojo normal; 6/6 normal.

e Ishihara = colores; tonometria = presion intraocular; campo visual = periférica.

e Escotoma, diplopia, ectropidn y halos son oculares; el actifeno es auditivo.

2. Catarata, glaucoma, DMAE y cdornea
o Causas mundiales de ceguera: refraccion, catarata, retinopatia diabética, glaucoma y DMAE; en paises
ricos, glaucoma y DMAE.

o Catarata = cristalino opaco; se sustituye por lente intraocular (pseudofaquia).
» Tras la cirugia: no agacharse, no levantar peso, no tocarse el 0jo; protector y gafas de sol.
. Angulo cerrado: dolor brusco, ojo rojo, halos, nauseas; urgencia.

» DMAE: visidon central; seca mas frecuente; tabaco; metamorfopsia y rejilla de Amsler. Segun
StatPearls, causa mas frecuente de ceguera en paises desarrollados, sobre todo > 60 anos.

» Queratocono: cornea adelgazada en cono; pterigion: pliegue triangular conjuntiva-cérnea.

3. Miodesopsias, urgencias oculares y ojo en la apnea del sueiio
» Miodesopsias: benignas; mas visibles sobre fondos claros, se alejan al mirarlas.

o Sobrellevarlas: gafas de sol con mucha luz; si una grande molesta, mover los ojos en circulos puede
ayudar; bajar el brillo de la pantalla.

o Alarma: muchas nuevas de golpe, destellos o cortina — desprendimiento de retina.

« Alcalis penetran mas que los acidos; lavar 15 min (MedlinePlus) o = 20 min (EyeWiki).

» AOS: parpado flacido, glaucoma, neuropatia éptica isquémica; no catarata.
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4. El oido: audicion, equilibrio e hipoacusia
+ Organo de Corti = audicién; ampollas y maculas = equilibrio; otolitos de carbonato calcico; oido

interno con liquido.

o Conduccion: cerumen, otitis, perforaciéon timpanica; neurosensorial: presbiacusia, ruido, ototéxicos,

neurinoma.
» Presbiacusia: cuesta entender voces agudas y distinguir «s» y «z».
e Conduccién: Weber al enfermo, Rinne negativo; neurosensorial: Weber al sano.
o Guia AEDA y BIAP 1997: moderada 41-70 dB; OMS 2021y BIAP 2026: 50-<65 = moderada a severa.

e CMV: causa infecciosa mas frecuente de defectos congénitos (EE. UU.); para el JCIH, una de las
principales causas de hipoacusia neurosensorial no genética.

5. Oido externo: tapon de cerumen y otitis externa

» Tapon: hipoacusia, plenitud, actifenos, otalgia, tos, vértigo.

» Irrigacidn: agua a temperatura corporal, oreja hacia arriba y atras en el adulto, chorro a la pared.
* Nunca irrigar con timpano perforado.

» Otitis externa: nada de bastoncillos, secar y proteger el conducto, no rascar.

6. Vértigo: VPPB, laberintitis y enfermedad de Méniére
e VPPB: otoconias en un conducto (posterior 85-95 %); vértigo con cambios de cabeza respecto a la
gravedad.

Dix-Hallpike: cuello extendido, oido afectado abajo.

Habituacion (Cawthorne-Cooksey): movimientos pensados para provocar los sintomas.

Laberintitis = inflamacién; Méniére = hidrops.

» Meéniere: vértigo, hipoacusia fluctuante, actifenos, plenitud; el dolor no figura.

7. Nariz: epistaxis
o Sentado, cabeza hacia delante, comprimir las alas nasales 10-15 min.

o Cabeza hacia delante para no tragar sangre, no hacia atras.

e 24 h después: no sonarse, no esfuerzos, no bebidas calientes ni alcohol.

8. Laringe: laringectomias
o Supraglética: extirpa epiglotis y bandas; como parcial, conserva la voz.

» Problema: deglucién y broncoaspiracion; traqueostomia temporal; en una serie, programa de
disfagia tras la decanulacion.

» Total: estoma permanente; voz con logopeda o prétesis.

L]
‘ e Mas en mujeres y con la edad; maniobras: conversién a otro conducto (6-7 %).
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M14-TO1 - Fracturas, yesos y tracciones

MUSCULOESQUELETICO Y TRAUMATOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Recuerdo anatdmico: huesos y articulaciones
e Craneo: 8 huesos (el esfenoides es del craneo); cara: 14 huesos.
o Malar = pémulo = cigomatico, hueso de la cara.

» Carpo proximal: escafoides, semilunar, piramidal, pisiforme; distal: trapecio, trapezoide, grande,

ganchoso.
e Con el radio se articulan escafoides y semilunar.
« Navicular: entre astragalo y cufias, lado medial.
e Hombro y cadera: Unicas esferoideas (enartrosis).

» Huesos de la cara: maxilares, cigomaticos, nasales, lagrimales, palatinos, cornetes inferiores (pares),

vomer y mandibula (impares); la mandibula es el Ginico hueso mavil del craneo.

» Tipos sinoviales: pivote (atlantoaxial), bisagra (codo), condilea (radiocarpiana), silla de montar
(trapecio-primer metacarpiano), plana y esferoidea.

» Navicular: por detras, la cabeza del astragalo; lateral, el cuboides; su tuberosidad, medial.

2. Musculo esquelético: estructura, contraccion y musculos del muslo

e Sarcomero: de disco Z a disco Z; la actina se ancla en el Z (alfa-actinina).

» En la contraccion se acorta el sarcomero; se libera calcio del reticulo sarcoplasmico.

e Tipo I: lentas, oxidativas, muchas mitocondrias.

» Agonista = motor principal; antagonista = accién opuesta.

e Sartorio: musculo mas largo; gracil aduce; aductor mayor extiende; isquiosurales: biceps femoral,
semitendinoso, semimembranoso.

e Los tubulos T llevan el potencial de accién al interior y abren los canales de calcio del reticulo.

o Oxidativas lentas: rojas (mioglobina); glucoliticas rapidas: blancas, pocas mitocondrias.

» Sinergista ayuda al agonista; fijador estabiliza el hueso de origen.

» Tipo I = oxidativa lenta; II1a, oxidativa rapida; IIb, glucolitica rapida con pocas mitocondrias.

e Aductor mayor: nervio obturador y porcion tibial del ciatico.

3. Lesiones de partes blandas y vendaje funcional

» Distension = misculo o tendén; esguince = ligamento.

e Vendaje funcional terapéutico: limita un movimiento de forma selectiva; venda inelastica o
inextensible (tape, esparadrapo): mas estabilizacion. Kinesiotape: elastico.

e MedlinePlus llama «torcedura» al esguince; el Manual MSD usa esa palabra para el desgarro muscular.

o Kinesiotape: elastico, se estira hasta el 120-140 %.
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4. Fracturas: concepto y clasificacion

Diafisis = cuerpo; metafisis con la placa de crecimiento; epifisis = extremo.
Infancia: tallo verde, torus y deformacion (incurvacion) plastica; fisis = Salter-Harris (II la mas
frecuente).

Gustilo: I <1 cm; II > 1 cm, daiio moderado; IIIA-B daiio grave; ITIIC lesion arterial.

Tipos de trazo: transversa, oblicua, espiroidea (torsidén), conminuta (varios fragmentos), impactada;
abierta = alto riesgo de infeccién.

Deformaciodn plastica y torus: sin rotura de la cortical, por hueso infantil blando y periostio grueso.
Fractura de la marcha = estrés del metatarsiano, en corredores.
A mayor grado de Gustilo, mas riesgo de infeccion.

Gustilo III: alta velocidad, heridas > 10 cm (StatPearls).

5. Consolidacion de las fracturas y complicaciones tardias

Fases: hematoma, granulacion, callo, remodelacion.

Retrasan: mal riego, movilidad, infeccién, edad, diabetes y otros trastornos endocrinos, déficit de

vitamina D o calcio, tabaco.

Hueco > 3 mm favorece la pseudoartrosis.

Pseudoartrosis: meses (> 9 meses, FDA).

SDRC: 2-3 veces mas en mujeres, cambios vasomotores y sudomotores, no sigue un nervio,
diagndstico clinico.

OpenStax: hematoma a las 6-8 h, callo fibrocartilaginoso hacia las 48 h.

Riego limitado: cabeza y cuello femorales, escafoides.

Budapest: 1 sintoma en 3 de 4 categorias y 1 signo en 2.

La fractura de munfeca es la causa mas frecuente de SDRC.

Nifio: consolida mas rapido que el adulto; pseudoartrosis muy rara.

«Sindrome de Sudeck»: nombre antiguo del SDRC tipo 1.
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6. Complicaciones agudas: embolia grasa, sindrome
compartimental y valoracion neurovascular

» Embolia grasa: disnea + alteracion neuroldgica + petequias, 12-72 h tras fractura de hueso largo.
e Compartimental: dolor desproporcionado y al estiramiento pasivo = precoz; pulsos y palidez = tardjio.

o Retirar yesos y vendajes; fasciotomia; miembro a la altura del corazén (StatPearls) frente a elevado
(BOAST 2025).

e Volkmann: flexion permanente de muneca y dedos tras supracondilea.

» Hormigueo y entumecimiento = nervio; mediano: oposicion del pulgar y flexion de mufieca.

e Gurd y Wilson mayores: insuficiencia respiratoria, afectacion cerebral, petequias; la fiebre es menor.
e Prevencion de la embolia grasa: ferulizaciéon e inmovilizacion temprana.

» Presiones: BOAST, diferencia con la diastdlica < 3@ mmHg o absoluta > 40 mmHg; StatPearls, > 30
mmHg.

o Valoracion: relleno capilar, color, pulso, temperatura, funcion motora y sensitiva.

o Petequias: cabeza, cuello, térax anterior, axilas.

7. Yesos: aplicacion y cuidados

o Vueltas y almohadillado solapados al 50 %.

e Yeso himedo con las palmas, no con los dedos.

o Elevar 24-72 h, mantener seco, vigilar hormigueo y dolor.

» Escayola: fraguado exotérmico; no se aisla con almohada hasta que se enfria.
e Caminar con el yeso: fibra de vidrio 1 h, escayola 2-3 dias.

* No meter objetos, no recortar bordes.

8. Tracciones y fijacion externa

o Tipos: manual, cutanea, esquelética.

e Principios: contratraccion, continuidad y alineacion; nudos lejos de la polea.

e Las pesas no se retiran.

o Clavos: clorhexidina alcohdlica semanal (RCN 2022).

o Crutchfield, Gardner-Wells, Vinke = traccion craneal; Hoffmann = fijador externo.
e Traccion fija (entre dos puntos) o deslizante (pesas contra el peso del paciente).

» Pesas colgando libres, sin tocar cama ni suelo; el paciente, centrado y alineado.

» Infeccién del clavo: dolor creciente, enrojecimiento que se extiende, hinchazén y exudado; mas riesgo
en la traccién femoral.

e Tras colocar una traccion (SCHN, pediatrica): neurovascular cada hora 24 h, piel, analgesia y clavos; la
pseudoartrosis se define por meses (> 9, FDA).
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M14-TO2 - Protesis y cirugia ortopédica

MUSCULOESQUELETICO Y TRAUMATOLOGIA - VERSION 2026-09-27

1. Cirugia ortopédica: artroplastia y otras técnicas
e La artroplastia reemplaza toda o parte de la articulacion por una proétesis.
o Objetivo: aliviar el dolor y aumentar la movilidad.

e La artrodesis fusiona los huesos y suprime el movimiento.

o Osteotomia: cortar y reorientar el hueso para descargar un compartimento; artroscopia: mirar dentro

de la articulacion.
o Fijacidn de la protesis: cemento o a presion, segun la calidad del hueso.

o Fijacion interna: reducir la fractura y sujetarla con placas, tornillos o clavos.

2. Protesis de cadera: tipos, indicaciones y componentes

« Total: se sustituyen cabeza femoral y cotilo; hemiartroplastia: solo la cabeza.

« Componentes: copa, inserto de plastico, esfera y vastago.

e Fractura desplazada del cuello femoral en el anciano: artroplastia; si camina poco, hemiartroplastia; la

no desplazada se fija.
o La total tiene mas riesgo de luxacidén que la hemiartroplastia.

e Duracion: al menos 15 aios.

e Luxacion: la bola sale del cotilo; riesgo maximo los primeros meses.

» Factor de riesgo principal: cirugia previa de la cadera.

o Posterior: evitar flexién > 90°, aduccién y rotacién interna.

» Anterior: evitar extension y rotacion externa; la abduccion, segun tolerancia.

 Almohada abductora entre las piernas para evitar la luxacion.

» No cruzar las piernas; caderas mas altas que las rodillas; inodoro elevado; calzador largo.

e En el abordaje posterior se seccionan y reparan los rotadores externos cortos y la capsula.

4. Cuidados tras la protesis de cadera: cama, transferencias y vida diaria

e Rehabilitacion el mismo dia o antes de 24 h; sin almohada bajo la rodilla (contractura en flexion).

e Dormir boca arriba; de lado, almohada entre las piernas.

e MedlinePlus: no dormir sobre el lado operado; las fuentes discrepan.

« Salir por el lado de la pierna intervenida, sin cruzar la linea media.

« Silla firme con apoyabrazos; vestirse sentado, primero la pierna operada.
e Precauciones unas 6 semanas (6-8); su eficacia esta en duda.

e En el coche: entrar de espaldas y meter las dos piernas a la vez.

‘ 3. Luxacion de la protesis de cadera: abordajes y precauciones
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5. Protesis de rodilla

Prétesis total = recubrimiento de superficies; rétula con botén de plastico.
Moverse y caminar el dia de la cirugia.

Almohada bajo el talén, no bajo la rodilla.

Hielo y elevacion.

Artromotor: no contraindicado, pero no mejora los resultados (AAOS 2015).
Luxacion: no figura entre sus complicaciones; es rara.

Profilaxis: aspirina o HBPM 14 dias o rivaroxaban; sin INR.

Prétesis unicompartimental: solo una zona, se conservan los ligamentos.

6. Complicaciones de las artroplastias y tromboprofilaxis

La TVP es de las complicaciones mas frecuentes.

Cadera: HBPM 10 dias + aspirina 28 o HBPM 28 dias o rivaroxaban.

Medias de 14-15 mmHg, dia y noche, retirar a diario.

Infeccidn: temprana < 3 meses, 3-12 meses, tardia > 12 meses (hematdgena).

Otras: aflojamiento, dismetria, rigidez, fractura periprotésica por caidas.

Signos de infeccién: herida mas roja, dolorosa o hinchada, drenaje, dolor en reposo y actividad.

Acido tranexamico intravenoso, maximo 3 g.

Andador: el mas estable; nunca en escaleras (AAOS).

Muletas: 2,5-4 cm bajo la axila; peso en las manos.

Baston en la mano contraria a la pierna operada, a la altura de la muneca.
Subir: primero la pierna sana; bajar: primero muletas y pierna operada.
«Arriba con la buena, abajo con la mala».

Tras la protesis de cadera, una sola muleta va en el lado sano.

8. Amputacion del miembro inferior

| 7. Ayudas para la marcha: muletas, baston, andador y escaleras

Causas: vascular (diabetes, arteriopatia), cancer, traumatismo.

Syme: por el tobillo, conserva la almohadilla del talén.

Contractura en flexion de cadera o rodilla: aparece rapido.

Sin almohada bajo el mufén; elevar el pie de la cama para el edema.

Dectubito prono 3-4 veces al dia unos 20 min; sin almohada entre las piernas (abduccion).
Vendaje en ocho, mas apretado en distal, forma cénica; 24 h al dia.

Dolor fantasma en el 60-85 %,; protesis preparatoria a las 6-10 semanas.

Transfemoral: contractura de cadera en flexion, rotacion externa y abduccion; transtibial: rodilla en

flexion.

Lavar el mufidn a diario, secar bien e inspeccionarlo cada dia.
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9. Cirugia de columna: artrodesis vertebral

o Artrodesis: fusién permanente de dos o mas vértebras con injerto y tornillos, varillas o placas.

e Tornillos en el pediculo, la parte mas resistente de la vértebra.

» Tronco rodante para levantarse; no doblarse; no cargar mas de 4,5 kg.

e Alarma: cambios de sensibilidad en piernas y pies, dificultad para orinar o controlar las deposiciones,
fiebre > 38,3 °C.

o Complicaciones: infeccidn, lesion de un nervio raquideo, pérdida de LCR.
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M14-TO3 - Reumatologia y osteoporosis

MUSCULOESQUELETICO Y TRAUMATOLOGIA - VERSION 2026-09-29

1. Bases: hueso, musculo y articulacion

o Esqueleto: sostén, movimiento, proteccion, almacén de minerales y grasa (triglicéridos en la médula
amarilla) y hematopoyesis en la médula roja.

« Lavitamina D se sintetiza en la piel con la luz ultravioleta, no en el hueso; el rifidén forma el calcitriol.

» Células 6seas: osteoblasto forma, osteoclasto resorbe, osteocito es la del hueso maduro; la
osteogénica es la Unica que se divide.

o Epimisio rodea el musculo, perimisio el fasciculo, endomisio la fibra; el musculo secreta miocinas con
efecto endocrino.

» El calcio se une a la troponina y la tropomiosina deja libres los sitios de unién de la miosina.
o Antagonista del tibial anterior (flexion dorsal): gastrocnemio (flexion plantar).

o Pata de ganso: sartorio, gracil y semitendinoso. Manguito: subescapular, supraespinoso,

infraespinoso, redondo menor (no el mayor).
e Supinacioén: palma hacia delante; hacia arriba con el codo en flexion de 90°.
e Tréclea: diartrosis con superficie en polea; la ATM es bicondilea.
e Chut: la cadera se flexiona en el avance y esta flexionada en el impacto; lo Ultimo en alcanzar su

velocidad maxima son la pierna y el pie, con la extension de la rodilla.

2. Osteoporosis: concepto, factores de riesgo y FRAX

o Osteoporosis: baja densidad y deterioro del hueso; T < -2,5. Fractura por fragilidad: caida desde la
propia altura.

» Osteoporosis = resorcion mayor que formacion; la carga estimula el depdésito de hueso.

» Pico de masa 6sea hacia los 30 aiios.

» Factores: mujer, menopausia, edad, delgadez/IMC bajo, antecedente familiar, fractura previa,

sedentarismo, tabaco, alcohol, poco calcio y vitamina D, glucocorticoides.

» La obesidad no figura como factor; el sobrepeso y la obesidad parecen protectores frente a la
osteoporosis, aunque la obesidad es factor de riesgo de algunas fracturas; la cafeina reduce algo la

absorcion del calcio y aumenta su liberacién urinaria.
e Tras la menopausia el calcio recomendado sube a 1.200 mg/dia.

e FRAX (40-90 arios): fractura previa, padres con fractura de cadera, tabaquismo activo,
glucocorticoides, artritis reumatoide, osteoporosis secundaria, alcohol > 3 unidades/dia, DMO de

cuello femoral.

o FRAX no pregunta por artrosis: la artrosis, en todo caso, protege.
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3. Osteoporosis: prevencion, tratamiento y fracturas por fragilidad

» Prevenciodn: calcio y vitamina D, ejercicio con carga, dejar de fumar, limitar el alcohol, prevenir caidas.
» Bifosfonatos: en ayunas, con 250 ml de agua, erguido 30 minutos (60 con ibandronato).

e La vertebral es la fractura mas frecuente, y dos tercios de las vertebrales son asintomaticas.

e Colles: radio distal con desplazamiento dorsal, bimodal (jovenes y ancianos).

e Cadera: subcapitales e intertrocantéreas, las mas comunes; no siempre protesis.

4. Artritis reumatoide
e AR: autoinmune; la sinovial es la diana y el pannus erosiona cartilago y hueso.

e Poliarticular, simétrica, a menudo en ambos lados del cuerpo; munecas, MCF 2.2-3.2, IFP, MTF; lLumbar
respetada, cervical si.

 Inicio habitualmente insidioso; rigidez matutina > 60 minutos; mas en mujeres, 35-50 aiios; tabaco.
o Extraarticulares: pericarditis, Sjogren, Felty, pulmén.
o Nodulos reumatoides: pueden ser moviles, pero a menudo estan adheridos al periostio.

» Metotrexato semanal; los AINE no frenan las erosiones; calor, agua tibia, parafina y férulas.

leve.
¢ Manos: Heberden (IFD), Bouchard (IFP), base del pulgar.
« Rizartrosis: artrosis de la articulacion trapeciometacarpiana (trapecio-primer metacarpiano).

o Base del tratamiento: ejercicio y peso; parafina en la artrosis de manos y calor local, recomendacion

condicional.

e SEMERGEN y SEMG: el tratamiento no farmacoldgico esta insuficientemente utilizado; la artrosis de

manos se alivia con agua caliente o parafina.

e Acupuntura: condicional para la ACR, «no ofrecer» para NICE.

6. Gota y fibromialgia

» Gota: urato monosédico, hiperuricemia, podagra nocturna.

 Crisis: colchicina, AINE o corticoides, reposo y hielo.

« Dieta: imitar purinas (marisco, carne roja, visceras), alcohol (cerveza) y fructosa.

» Fibromialgia: dolor generalizado crénico, fatiga, suefio no reparador, rigidez matutina; mas en mujeres.

o Tienden a despertarse con dolor y rigidez; en algunas el dolor empeora por la noche; en ocasiones
sufren incomprension social y familiar.

o Gran repercusion laboral y familiar.

e Autocuidado: descansos de no mas de 15 minutos, reposo absoluto solo en dolor agudo, salir aunque

sean 10 minutos.

5. Artrosis
» Artrosis: pérdida de cartilago con osteofitos; rigidez < 3® minutos; sinovial inflamada solo de forma
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7. Partes blandas: tunel carpiano, bursitis, De Quervain y dolor regional complejo

e Tunel carpiano: nervio mediano; aumenta el contenido del ttinel; mas en mujeres.

o Factores: uso repetitivo, embarazo, diabetes, AR, tiroides; no esta demostrado que lo causen el
ordenador o los movimientos repetidos del trabajo o el deporte, y en muchos casos no hay una causa
unica. La mayoria son idiopaticos (95 % segun el INSST).

e Tinel y Phalen positivos; férula nocturna.

» Bursitis: inflamacidn de la bursa, saco de liquido que amortigua. Gangliéon: quiste en el dorso de la

muieca junto a vainas tendinosas.
» De Quervain: abductor largo y extensor corto del pulgar; posparto; Finkelstein.

o Distrofia simpatica refleja y atrofia de Sudeck: nombres del SDRC.
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M15-TO1 - Cancer y quimioterapia

ONCOHEMATOLOGIA - VERSION 2026-089-28

1. Bases celulares: ciclo celular, ADN y apoptosis

Ciclo celular: G1 crecimiento y reservas; S replicacion del ADN; G2 preparacion; M divisién en dos
células hijas; GO quiescencia fuera del ciclo.

La duracién del ciclo y de cada fase es variable.

Nucledtidos de una hebra unidos por enlaces fosfodiéster; las hebras, por puentes de hidrégeno (A-T
dos, C-G tres).

Apoptosis = muerte celular programada; necrosis = destruccién de tejido vivo.

p53 puede desencadenar la apoptosis si el ADN dafiado no se repara.

2. Epidemiologia y factores de riesgo

Mundo (OMS, 2024): pulmoén, mama, colorrectal y prostata.

Espana 2025: en mujeres mama y después colon y recto; en conjunto, el colorrectal es el mas

frecuente.
El tabaco es la causa principal de cancer y de muerte por cancer.

Obesidad con evidencia suficiente: eséfago (adenocarcinoma), colorrectal, rifién, mama

posmenopausica, Utero...; vejiga: inadecuada.

Displasia: células anormales y cambia la estructura del tejido, no es cancer; hiperplasia: mas células

normales.

Grado = cuanto se parecen las células al tejido de origen (G1 bien diferenciado a G4 indiferenciado);
estadio = tamarfio y diseminacion.

T tamano/extension, N ganglios (N® sin afectacién), M metastasis (M® no, M1 si).

Estadio ® = carcinoma in situ: células anormales sin diseminar.

4. Quimioterapia: farmacos, esquemas y toxicidad vesical y renal

| 3. Diagndstico: grado, estadio y TNM

Alquilantes: ciclofosfamida, ifosfamida; antimetabolitos: 5-FU, metotrexato; antraciclinas:

doxorrubicina.
ABVD = adriamicina, bleomicina, vinblastina, dacarbazina.
Ciclofosfamida/ifosfamida — cistitis hemorragica (acroleina) - mesna + hidratacién.

Hidratacion para proteger el rifién (cisplatino, lisis tumoral).
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5. Administracion de citostaticos y extravasacion

Vesicantes (antraciclinas, vinca) — necrosis si se extravasan.

Venas del antebrazo; no dorso de la mano ni fosa antecubital; via central en infusiones largas de

vesicantes.
La canula nunca se retira de inmediato: primero se para y se aspira por ella.

Clasificacion ESMO-EONS: vesicantes, irritantes (ifosfamida, dacarbazina) y no vesicantes

(bleomicina, ciclofosfamida).

Mielodepresion — neutropenia — infeccién; nadir hacia la 1.2-2.? semana.

Lavado de manos, revisar la boca, frutas peladas o bien lavadas; catéter periférico no antes de 72-96
h.

Alopecia a las 2-3 semanas; peluca elegida antes de la caida.

Nauseas: 5-6 comidas pequefias, no los alimentos favoritos. Falta de apetito: la comida mas

abundante cuando haya mas apetito, sea desayuno, almuerzo o cena; para muchos, por la mainana.
Sabor metalico: cambiar la carne roja por pollo, pescado, huevos o lacteos.
Sarcopenia: aerébico + resistencia + actividad diaria.

Dieta neutropénica: sin ventaja frente a la alimentacidon normal segln el PDQ vigente.

7. Mucositis y xerostomia

OMS: 5 grados (8-4); grado 2 = eritema y llceras, come sélidos; 3 solo liquidos; 4 no come.
Prevencion: cepillo suave, sin colutorios con alcohol, sin alimentos crujientes.

Boca dolorida: blandos (huevos revueltos, gelatina, platano).

Xerostomia: sorbos de agua, chicle o caramelo sin aztcar, lo acido estimula la saliva, balsamo labial.

Pilocarpina: xerostomia grave tras radioterapia de cabeza y cuello.

8. Radioterapia y braquiterapia: efectos y cuidacos
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| 6. Efectos secundarios de la quimioterapia y cuidados

Cabeza y cuello: boca, gusto, deglucidn, piel; diarrea = pelvis o abdomen.

Trismo: 25,4 % con radioterapia convencional, 5 % con intensidad modulada; estudios recientes, 38-42
% en cancer de cabeza y cuello.

Piel irradiada: agua tibia y jabdn suave, sin frotar, sin calor ni frio, sin sol, solo productos indicados.
Braquiterapia de dosis muy alta: habitacién individual, visitas < 3@ min, sin embarazadas ni nifios.
Prostata (radioterapia pélvica): diarrea, cistitis, cambios sexuales; no orquitis.

Braquiterapia de prdstata: semillas introducidas con agujas entre el escroto y el recto.
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9. Cancer de mama: Paget, mastectomia y linfedema

o Ductal infiltrante = el mas frecuente (70-80 %).
e Paget = pezdn y areola.
» Lado operado: sin punciones ni tensién arterial, sin cuticulas, guantes, repelente de insectos, sin

peso.

o Mastectomia radical modificada = toda la mama + la mayoria de los ganglios axilares.
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M15-TO2 - Hematologia y transfusion

ONCOHEMATOLOGIA - VERSION 2026-10-01

1. Hematopoyesis y células sanguineas

» Tras el nacimiento, la hematopoyesis se produce sobre todo en la médula ésea roja; tejido mieloide =
médula ésea.

» Las células madre hematopoyéticas son multipotenciales (originan tipos celulares de una misma
capa embrionaria).

» Linea mieloide: eritrocitos, megacariocitos, monocitos y granulocitos; linea linfoide: linfocitos.

e Granulopoyesis: mieloblasto — promielocito — mielocito (lltima etapa que se divide) — metamielocito
— cayado — granulocito (neutréfilo).

» La EPO la secretan los rifiones en respuesta a niveles bajos de oxigeno y estimula la eritropoyesis.

» Granulopoyesis: el mieloblasto se convierte en granulocitos (neutréfilos, eosindfilos, baséfilos); la

trombopoyetina viene del higado y el rifién.

2. Anemias: clinica, clasificacion y tipos que caen

e Clinica compensadora: palpitaciones, frecuencia cardiaca rapida, disnea y palidez.

» La cianosis aparece con mas de 5 g/dL de hemoglobina desoxigenada; la anemia reduce la cantidad
total y la cianosis no es tan evidente.

» Regenerativas (reticulocitos altos): hemorragia y hemdlisis; arregenerativas: déficit de hierro, félico o
B12 y aplasia.

» Déficit de B12: degeneracién subaguda combinada con desmielinizacién; precoz, pérdida de la
sensibilidad vibratoria y posicional.

» Anemia aplasica: la médula no produce células — pancitopenia con purpura y sangrado facil.

o Hierro oral: 1 h antes o 3 h después de las comidas; lo favorece la vitamina C; lo inhiben té, café,
lacteos, cereales integrales; heces oscuras inofensivas.

» Drepanocitosis: HbS, hematies rigidos en forma de hoz; crisis dolorosas articulares, fiebre,
retinopatia, hematuria; llceras de piernas.

» Anemia perniciosa: falta de factor intrinseco; el acido félico corrige la anemia pero no frena el dafio
neurolégico.

3. Hemostasia y coagulopatias

e Von Willebrand: el trastorno hemorragico hereditario mas comun, habitualmente autosémico
dominante; tipo 1 leve.

o Hemofilia A (factor VIII) y B = Christmas (factor IX): hereditarias, recesivas ligadas al sexo.

e La CID es adquirida (infeccidn, inflamacion, cancer).

o Cirugia cardiaca (EACTS/EACTAIC 2024): hemostasia quirlrgica meticulosa + monitorizacion

hemostasica; en la tabla de procoagulantes, sangrado = microvascular, persistente y no quirurgico;
protamina en exceso también hace sangrar.
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4. Trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH)
e Segln de quién son las células: autégeno, alogénico y singénico (gemelo); «mieloablativo» nombra la

intensidad del tratamiento previo (acondicionamiento), asi que no es un tipo segln el origen.

o Acondicionamiento mieloablativo: destruye toda la médula 6sea sana que queda y permite que
crezcan las nuevas células madre; pancitopenia irreversible (o casi), progenitores obligatorios.

» Intensidad reducida: dosis mas bajas; citopenias de duracién variable, con aporte de progenitores. No
mieloablativo: citopenia minima.

5. Grupos sanguineos y compatibilidad transfusional

e Grupo A: antigeno A y anti-B; AB: sin anticuerpos; O: anti-A y anti-B. Anti-Rh solo tras sensibilizacion.
e Herencia: I*A e 1B codominantes, dominantes sobre i (A® x AA — siempre A).

» Urgencia sin grupo: hematies O negativo y plasma AB.

e Plasma para un paciente A: 1.2 A, 2. AB.

o Plaquetas con < 2 mL de hematies: sin pruebas de compatibilidad eritrocitaria.

» «A negativo»: antigeno A, sin antigeno D y con anti-B en el plasma. Receptor universal: AB+.

e Hematies para un receptor A: A u O; B: B u O; Rh—: Rh-.

» Edad 18-65; primera donacion > 60 solo a discrecion del médico; peso > 50 kg; intervalo 2 meses;
4/afo hombres, 3/aiio mujeres; max. 13 % de la volemia (RD).

o 2 horas tras una comida abundante; el ayuno no excluye; esperar 12 h tras donar antes de una actividad

de riesgo.

e Exclusién permanente: diabetes con insulina, drogas IV. Temporal: fiebre > 38 °C 2 semanas, 6

meses tras el parto, endoscopia 4-6 meses.
* No excluyen: ansioliticos, vacuna inactivada, adelgazantes, acupuntura con material estéril.

e Cocaina: 2006, no excluia por si misma; 2024, 4 meses. Cancer localizado: 2006, exclusion definitiva;
2024, 5 anos.

o Tatuaje o piercing en establecimiento regulado con material estéril: no excluye (guia 2024).

7. Administracion de la transfusion

o Iniciar en 3® min desde la llegada; filtro 170-260 pum; camara de goteo no mas de la mitad.

» Solo suero salino 0,9 %: el glucosado hemoliza y el Ringer lactato coagula.

» Primeros 15 min a 10 gotas/min con control estricto de enfermeria; media 5-10 mL/kg/h.

e CH en < 4 h; con riesgo de sobrecarga, alicuotas de 2-3 h o 250 mL hasta en 4 h; con sobrecarga
hidrica, 1 mL/kg/h (calculo propio: 20 gotas/min = 809 mL/h; 250 mL en 4 h = 62,5 mL/h como minimo).

» Plaquetas en 20-30 min, tan rapido como se tolere o 20-40 min segun la tabla I de la misma guia
(calculo propio para 300 mL: 900-600 o 900-450 mL/h).

o Identificacidon activa en la cabecera y constantes (TA, FC, temperatura) al inicio, a los 15 min y al final;

observar hasta 3@ min después.

| 6. Donacion de sangre: requisitos y exclusiones
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8. Reacciones adversas de la transfusion

» Hemolitica aguda: el efecto adverso mas grave; por incompatibilidad ABO y errores de identificacion.

» Signos: fiebre, escalofrios, dolor lumbar, taquicardia, hipotension, vomitos, hemoglobinemia y

hemoglobinuria («hematuria» en el examen).

o Febril no hemolitica: la mas frecuente.

e Ante cualquier sintoma: 1.° interrumpir la transfusién, mantener via con salino, constantes, revisar
identificacion.

o TRALI: hipotension, fiebre, sin ingurgitacion yugular; TACO: hipertension e ingurgitacion.

e Prevencion del TRALI: no usar plasma de donantes mujeres (recomendacion del Ministerio).

» Hemolitica aguda: mantener la diuresis > 100 mL/h; TRALI: UCI y sin diuréticos.
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M1G-TO1 - Preoperatorio

ENFERMERIA QUIRURGICA - VERSION 2026-09-28

1. Valoracion preanestésica y clasificacion ASA

» La evaluacion preanestésica incluye historia, entrevista (medicacion, alergias, anestesias previas,
habitos), examen con Mallampati, clase ASA y consentimiento escrito.

o RICA: clasificacion ASA en todos los pacientes y valoracién de la fragilidad.

e ASA I sano - II enfermedad sistémica leve (HTA/DM bien controladas, fumador, IMC >30 y <40,
embarazo) - III grave (HTA/DM mal controladas, EPOC, IMC >40) - IV amenaza constante para la
vida - V moribundo que no sobrevive sin operarse - VI muerte encefalica donante.

» La ASA sola no predice el riesgo; la clase definitiva, el dia de la anestesia; «E» = urgencia.
o Complicaciones cardiacas: en cardiopatia isquémica, disfuncién del VI, valvulopatias y arritmias; la
HTA es factor de riesgo, pero no un predictor importante e independiente.

« Via aérea dificil: Mallampati, distancia tiromentoniana (<6,5 cm en Patel 2014; escala de Patil-
Aldreti) y movilidad cervical.

2. Optimizacion: habitos toxicos, nutricion y anemia

o Dejar de fumar 4-8 semanas antes; alcohol, un mes antes (>20 g/dia: mas sangrado e infeccién).

» El alcohol debilita el sistema inmunitario y dificulta la cicatrizacién. Cirugia toracica (SEPAR): 2-4
semanas de abstinencia bastan para mejorar la respuesta inmunitaria, el tiempo de sangrado y la

respuesta neuroendocrina.

« Cribado nutricional a todos los de cirugia mayor; si hay riesgo, valoracién completa con criterios GLIM
(=1 fenotipico + >1 etiolégico).

o Desnutricidn severa: tratamiento nutricional al menos 7-10 dias antes, preferiblemente oral/enteral.

o Déficit de vitamina C: mala curacion de heridas. Obesidad: recuperacion anestésica mas lenta por
acumulacién de farmacos lipofilos.

» Anemia: Hb 228 dias antes, objetivo >13 g/dL; hierro oral si quedan 6 semanas, si no, intravenoso.

3. Medicacion habitual: anticoagulantes y productos de herbolario
» Debe existir un protocolo de antiagregantes y anticoagulantes: es causa frecuente de incidentes y
cancelaciones.

e Acenocumarol: suspender 3 dias antes y INR inmediatamente antes en todos los casos (<1,5 en
2018; <1,2 en general en 2025). Si se cancela, reprogramar con el paciente.

e Los productos de herbolario pueden interaccionar con la anestesia o aumentar el sangrado:

suspenderlos antes (1-2 semanas o 5-10 dias, segln la fuente).

« El consentimiento se firma antes de cualquier medicacion que altere la capacidad de decidir.
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4. Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos

Ayuno maximo 2 h liquidos claros y 6 h sélidos (IQZ, RICA); evitar el ayuno desde medianoche.
Urgencia o retraso del vaciamiento: 6-8 h o desde medianoche. Fritos o carne: 8 h o mas.

La leche no humana no es liquido claro: 6 h.

Bebida carbohidratada 200-400 ml con 50 g hasta 2 h antes; en obesos o DM2 bien controlados, 3 h
antes.

Leche materna: 4 h (ASA) o 3 h (ESAIC, SEDAR 2024); formula 6 h (ASA) o 4 h (ESAIC).

ASA 2023: chicle, no retrasar la cirugia pero retirarlo antes de sedar o anestesiar; bebida con
carbohidratos hasta 2 h (hasta 400 ml).

IQZ: obligatorias profilaxis antibidtica, clorhexidina alcohdlica al 2 % y eliminacion correcta del
vello; opcionales normotermia y normoglucemia (<150 mg/dl antes, <180 después).

Vello: no eliminar; si hace falta, cortadora o depilacion quimica, preferiblemente el mismo dia y fuera
del quiréfano; nunca cuchilla; rasurar la vispera es peor que justo antes. Cochrane 2021: cortadora o
crema depilatoria mejor que cuchilla.

Profilaxis: 6@ min antes (OMS 2009), 30-60 min (Bloque quirirgico, IQZ 2016) o 120 min (OMS 2018,
RICA); no mas alla de la intervencion.

No preparaciéon mecanica del colon de rutina (salvo cirugia rectal con posible estoma de proteccion,

RICA 2015); la OMS sugiere, en colorrectal, combinarla con antibiéticos orales.

6. Preparacion inmediata y premedicacion

Enfermeria comprueba identidad, pruebas, alergias (Latex), consentimientos, prétesis dental, esmalte,
ayuno y corte del vello.

El paciente entra con camisén abierto y gorro que cubra todo el pelo; la enfermera le coloca gorro y
calzas en la sala prequirlirgica (Reina Sofia); se retiran todas las joyas.

Premedicacidn: ansidlisis, sedacién, amnesia, analgesia, antisialagogos, anti-H2/IBP, antieméticos;
antes, firmar y orinar.

No premedicacién sedante/ansiolitica de accidn intermedia o larga en cirugia mayor abdominal; si
hace falta, BDZ de accidén corta.

Levantarse el mismo dia, caminar e iniciar la ingesta en las primeras 24 h; una dosis de
glucocorticoides.

7. Informacion y educacion preoperatoria

| 5. Prevencion de la infeccion del sitio quirtrgico

Informacion oral y escrita completa, adaptada y con participacion de enfermeria.
Demostrar ejercicios postoperatorios, como el espirémetro de incentivo.

Tiroidectomia: al incorporarse, sujetar la nuca y el cuello con ambas manos por detras.
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M16-TO2 - Intraoperatorio: quiréfano y asepsia quirurgica

ENFERMERIA QUIRURGICA - VERSION 2026-09-28

1. El bloque quirurgico: zonas, aire y circulacion
» Cuatro zonas: acceso general, limitado, restringido y operatoria.
e El doble pasillo limpio/sucio no reduce la contaminacién; el pasillo Unico es la solucion mas simple.

e La carga bacteriana del aire es proporcional al nimero de personas y a su movimiento; la mayoria de
las infecciones vienen de la microbiota del paciente.

e Quiréfano en presion positiva respecto a pasillos y dreas adyacentes; el flujo Laminar no ha
demostrado utilidad.

e 22-26 °C, humedad 45-55 % (siempre < 68 %), al menos 20 movimientos/hora, tres niveles de

filtracion.
e Acceso por puertas automaticas estancas de corredera.

o En la entrada y salida del paciente la contaminacidon aérea es alta: no se manipulan cajas estériles; los
carros se preparan en un local adyacente.

2. El equipo quirurgico y los principios de asepsia
» Todo lo que entra en el campo es estéril; el contacto con algo no estéril lo contamina.
o Ante la duda, no estéril; no usar calzas sobre el calzado de calle; sin ufias pintadas ni postizas.

e No son estériles el borde de 2,5 cm del paquete, lo que queda por debajo de la cintura ni lo que se
moja; dar la espalda al campo rompe la esterilidad.

e En una mesa cubierta solo es estéril la superficie superior; lo que cae por debajo del borde, no; el

riesgo de contaminacion aérea crece con el tiempo que el campo esta abierto.
e La instrumentista comprueba todo el material al final; el recuento es de la enfermera quirudrgica.

o Mesa de instrumental segtin los tiempos quirtirgicos; para la instrumentista solo es estéril la

superficie superior; hoja de bisturi, preferible con portaagujas.

3. Lavado y preparacion quirurgica de las manos

o Jabén antimicrobiano o solucién alcohélica, con eficacia equivalente (OMS 2018).

o Fuera anillos, reloj y pulseras; ufias artificiales prohibidas; manos visiblemente sucias — lavado
previo con jabon; sin cepillo.

» Con jabdn, 2-5 minutos; manos siempre por encima de los codos; el agua corre de los dedos al codo.

o Con alcohol: yemas y unas — antebrazo hasta el codo — manos, sobre manos secas; con las

féormulas de la OMS, 3-5 minutos.

o Discrepancia: la OMS no da preferencia entre jabén antimicrobiano y alcohol (salvo si el agua no es de
calidad garantizada) y desaconseja los cepillos.
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4. Antisepsia de la piel: clorhexidina alcohdlica y riesgo de incendio
» IQZ: profilaxis antibidtica, clorhexidina alcohélica al 2 % y eliminacidén del vello, obligatorias;

normotermia y normoglucemia, opcionales.
o Aplicar unos 30 segundos, adelante y atras, y dejar secar al menos 2 minutos.

e Riesgo mas grave: quemaduras por ignicién del alcohol con el bisturi eléctrico; vigilar derrames

bajo la sabana y gasas empapadas; mejor con aplicadores.
* No en ojo, oido medio, meninges ni mucosas; en oido, povidona yodada.

* Fuego en la herida: cerrar gases, verter suero fisioldgico, tirar al suelo las compresas que ardan.

5. Clasificacion de la cirugia segun el grado de contaminacion

» Limpia: no se entra en via respiratoria, digestiva, genital ni urinaria (por definicién, una biopsia de
mama).

« Limpia-contaminada: se entra en esas vias en condiciones controladas, sin infeccién; incluye via biliar
(colecistectomia) y apéndice.

» Contaminada: herida accidental reciente, fallo grave de técnica, vertido digestivo, inflamacién aguda no
purulenta.

e Sucia: infeccion previa, tejido desvitalizado o viscera perforada.

» Riesgo de infeccién sin profilaxis (INGESA, 2008): limpia 1-5 %, limpia-contaminada 5-15 %,
contaminada 15-25 %, sucia 40-60 %.

6. Posiciones quirurgicas

 Litotomia: supino, piernas en abduccidn sobre perneras, caderas y rodillas flexionadas; cirugia
ginecoldgica, rectal y urolégica.

e Litotomia: peroneo por compresion en la cabeza del peroné, ciatico por estiramiento, safeno por
presidn sobre el condilo medial de la tibia, femoral, obturador; mover las dos piernas a la vez;
sindrome compartimental.

o Lloyd-Davies: cadera casi en extension, rodillas a 30-45°, periné al borde; colon izquierdo y recto.

» Kraske (navaja): prono con caderas elevadas; cirugia proctolégica.

» Prono: columna posterior y fosa posterior; antitrendelenburg: abdomen superior, baja el retorno venoso.

» Posicion de laminectomia (prono, con soporte si hace falta) para laminectomias toracicas o lumbares;

mesa ortopédica para enclavamientos de cadera.
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7. Seguridad en la mesa: recuento, bisturi
eléctrico, isquemia y circulacidon extracorpdrea

» Recuento entre dos, al inicio, antes de cerrar cavidad y al final; gasas radiopacas.
» Recuento que no cuadra: recontar — buscar — radiografia.

e Placa del bisturi: cerca del campo, sobre masa muscular bien vascularizada, limpia y seca; evitar

prominencias dseas, cicatrices y vello; sin arrugas ni bolsas de aire.

o Manguito: dolor, lesidon nerviosa y cuténea; sin regla de tiempo seguro (orientativo 60 min brazo, 90
pierna); Bier, habitualmente con manguito doble.

o Circulacién extracorpérea: la maquina hace el trabajo de corazén y pulmones; recibe la sangre del
corazon y la devuelve al cuerpo.

e Manguito: 11 contraindicaciones en la guia de la AST (diabetes, Raynaud, acceso de dialisis,
revascularizacion previa...).

o Manguito: la AORN (2021) lo contraindica en la enfermedad vascular periférica y tras un bypass
arterial previo.
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M16-TO3 - Anestesia Yy postoperatorio

ENFERMERIA QUIRURGICA - VERSION 2026-10-01

1. Tipos de anestesia, fases y valoracion de la via aérea

» Anestesia general habitual: induccién intravenosa y mantenimiento con volatiles; induccién
inhalatoria en nifios o sin acceso venoso.

e Fases: induccién, mantenimiento y recuperacion; premedicacion con midazolam (ansidlisis,
sedacién, amnesia).

» Mallampati: exploracion fisica preoperatoria, paciente sentado, boca abierta y lengua fuera, sin
fonacion.

» Distancia tiromentoniana («Patil») corta (<6-6,5 cm) predice intubacién dificil; se mide con cinta
métrica.

o Cormack-Lehane: 4 grados de la vision durante la laringoscopia; grado 3 = se ve la epiglotis pero no

las cuerdas.

2. FArmacos de la anestesia general: intravenosos, inhalados y premedicacion

o Intravenosos: propofol, etomidato, tiopental, ketamina (esta, también IM).

o Inhalados: halotano, isoflurano, desflurano, sevoflurano y éxido nitroso.

» A menor coeficiente sangre/gas, induccién mas rapida: desflurano 0,42 < N20 0,46 < sevoflurano
0,65 < isoflurano 1,4 < halotano 2,30; el enflurano, mas lento que los halogenados modernos.

» Isoflurano: irritante; en la induccidn, tos y laringoespasmo (sobre todo en nifios).

» Ketamina: al despertar, imagenes vividas, alucinaciones, pesadillas y delirio (sensaciones
disociativas o de flotacion).

» Atropina preanestésica: evita la inhibicién vagal y reduce las secreciones salivar y bronquial.

3. Bloqueo neuromuscular: relajantes, reversion y tren de cuatro

e Suxametonio: despolarizante de accion ultracorta; efecto en 30-60 s, dura 2-6 min (rocuronio 0,6
mg/kg, 30-40 min); recuperacion rapida y espontanea; secuencia rapida.

» No despolarizantes: rocuronio, cisatracurio, atracurio, vecuronio, pancuronio.

» Reversidn: neostigmina, inhibidor de la acetilcolinesterasa (con atropina); sugammadex solo para

rocuronio o vecuronio.

e TOF: 4 estimulos a 2 Hz en el nervio cubital; con no despolarizantes, debilitamiento (fade); con

suxametonio, no.

e Monitorizacién cualitativa = visual o tactil; 2 electrodos (negativo distal), 250-60 mA; la ASA prefiere

la cuantitativa y un cociente TOF =0,9.
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4. Complicaciones intraoperatorias: hipertermia maligna e hipotermia

e Hipertermia maligna: autosémica dominante (RYR1); la desencadenan halogenados y succinilcolina.

e Primeros signos: hipercapnia (TETCO2), taquicardia, taquipnea; después rigidez, acidosis mixta,
mioglobinuria; la temperatura a menudo aln no supera lo normal al iniciar el tratamiento.

o Tratamiento: dantroleno 1V (2,5 mg/kg) cuanto antes; la succinilcolina es un desencadenante y esta
contraindicada.

e Hipotermia perioperatoria: <36,0 °C; no inducir por debajo de 36 °C; en la URPA, temperatura cada 15
min.

o Estadificacion suiza (RCUK 2025): leve 35-32, moderada 32-28, grave 28-24, profunda <24 °C; en la
revisada del ERC 2025, moderada <32-28 y grave <28 °C.

5. Anestesia neuroaxial: raquidea y epidural

« Raquidea o espinal: anestésico en el espacio subaracnoideo (LCR); una sola inyeccion, inicio rapido,
2-3 h.

» Epidural: fuera de la duramadre, a través de catéter; inicio gradual; analgesia continua (parto,
postoperatorio).

e La linea entre la parte superior de las crestas iliacas suele cruzar la apofisis espinosa de L4.

e Raquidea en L3-L4 o L4-L5 (la médula acaba en L1-L2); epidural lumbar habitual en L2-L3 o L3-L4.

o Complicaciones comunes: hipotensién, cefalea pospuncién, retencién urinaria; toxicidad sistémica —
lipidos al 20 %.

» Parche hematico: si falla el tratamiento conservador; ~20 ml de sangre, asepsia estricta;
contraindicado en septicemia o bacteriemia, enfermedad febril, infeccidn local o coagulopatia.

o Gestante con COVID-19: neuroaxial precoz, no analgesia inhalatoria, no remifentanilo si Sp02 <95

%; valorar suspender el é6xido nitroso.

6. Unidad de recuperacion postanestésica (URPA): valoracion, Aldrete y NVPO

e Durante el despertar: via aérea y respiracion (permeabilidad, FR y Sp0O2), con especial atencién a
oxigenacion y ventilacion.

« Aldrete modificado: actividad, respiracion, circulacién, consciencia y Sp0O2, de © a 2 cada uno
(max. 10).

e En 1995 la SpO2 sustituyé al color de la piel.

o Alta de la URPA: Ministerio, Aldrete >9; revision de 2024, 9-10.

» Sin estancia minima obligatoria; acompanante al domicilio; Chung 212 para el alta domiciliaria.

o Apfel: mujer, no fumadora, NVPO o cinetosis previa, opioides postoperatorios; cada factor, ~20 %
mas (4 factores = 80 %).
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7. Recuperacion intensificada (RICA) y complicaciones postoperatorias

e RICA, evidencia alta y fuerte: tromboprofilaxis >7 dias o hasta la deambulacién.

e No son de evidencia alta: hierro oral (baja), bafo previo y maquinilla eléctrica (moderada).

e Dolor: paracetamol + AINE, opioides de rescate; epidural 24-48 h.

e Dolor mal controlado: complicaciones cardiovasculares, infecciéon pulmonar, ileo, efectos sobre la
inmunidad y la coagulacién; puede contribuir también a las tromboembdlicas.

e Respiratorio (I COUGH): espirometria de incentivo, tos y respiracion profunda, salir de La cama,
cabecero >30°.

« Neumonia: tos, fiebre, esputo purulento, dolor toracico, disnea.

« TEP: movilizacion precoz, medias o compresion neumatica, ejercicios de piernas, HBPM.

e Retencidn urinaria: mas frecuente tras raquidea; valorar con ecografia vesical; el sondaje intermitente
puede ayudar a aliviarla y a evitar la infeccion urinaria; el sondaje, altimo recurso.

o Ileo: abdomen distendido y timpanico, sin expulsion de gases.

8. Herida quirurgica y educacion al alta

» Limpia-contaminada: se abre la via respiratoria, digestiva, genital o urinaria de forma controlada y
sin infeccidn (apendicectomia, biliar).

» Infeccidn superficial: pus, dolor, tumefaccidn, eritema, calor, fiebre; se vigilan los leucocitos;

indicador precoz: Tfrecuencia cardiaca.

» El hematoma es una coleccion de sangre; el IWII lo cita entre los factores de riesgo de infeccion, no

entre sus indicadores precoces.
» Dehiscencia: separacion de los bordes, a los 5-8 dias; evisceracion si salen las visceras.
» El queloide rebasa los bordes y no regresa; la cicatriz hipertréfica se queda en ellos y puede regresar.
» Cicatrizacién: el oxigeno es critico; los corticoides la inhiben.

o Colecistectomia laparoscépica: caminar desde el principio, ducha al dia siguiente; el dolor de
hombro por el gas es esperable; avisar si piel u ojos amarillos o heces grises.
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M17-TO1 - Soporte vital basico y avanzado

URGENCIAS, EMERGENCIAS Y PACIENTE CRITICO - VERSION 2026-09-28

1. Parada cardiaca, cadena de supervivencia y DESA

» Parada = interrupcion brusca, generalmente inesperada y potencialmente reversible de la circulacion y
la respiracion. La coronariopatia causa el 80 % de las muertes subitas.

o Europa: 55/100.000 PCR extrahospitalarias al ano, 20 % con ritmo inicial desfibrilable, RCP por
testigos del 58 % y supervivencia del 7,5 %.

o Desfibrilables: FV y TVSP. No desfibrilables: asistolia y AESP.

o En el momento del colapso predomina la FV (hasta el 76 % si se registra pronto con un DEA); cuando
llega la ambulancia, muchas ya son asistolia.

» Cadena ERC 2015: reconocimiento precoz y pedir ayuda, RCP precoz por testigos, desfibrilacion

precoz y SVA precoz con cuidados posresucitacion estandarizados.

e RD 365/2009: el DESA analiza el ritmo, identifica las arritmias mortales tributarias de desfibrilacion
y descarga para restablecer un ritmo viable.

e Los DEA pueden usarse sin formacién previa; armarios desbloqueados 24/7.

2. Soporte vital basico del adulto
e ERC 2025: Comprobar - Llamar - RCP. Se asume la parada si la victima no responde y no respira
con normalidad; el gasping es signo de parada.

o ERC 2010-2015: consciencia, gritar pidiendo ayuda, abrir la via aérea (frente-mentén), ver-oir-sentir
<10 s, alertar, 30:2 y DEA.

e El pulso carotideo es un método inexacto y no forma parte del SVB.

o Compresiones: mitad inferior del esternén, 5-6 cm, 100-120/min, reexpansion completa.

e ERC 2005: compresiones de 4-5 cm; desde el ERC 2010, 5-6 cm.

e Ventilaciones 30:2, con el aire justo para que el térax se eleve; sin entrenamiento, solo compresiones.

» Seguridad: el riesgo para el reanimador es bajo; ante la duda, se empieza la RCP.
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3. Desfibrilacion: estrategia, energia y parches

Desfibrilacion = descarga no sincronizada; la cardioversion se sincroniza con el QRS.
Tras la descarga, compresiones de inmediato durante 2 minutos; pausa <5 s.

ERC 2010: primera descarga de 150-200 J bifasicos o 360 J monofasicos; ERC 2015: al menos 150
J, sin cambios desde 2010.

Bifasica: 2150 J (pulsada, 130-150 J); si no se conoce el aparato, energia maxima.

Hasta 3 descargas seguidas solo en la FV presenciada y monitorizada, comprobando el ritmo entre
ellas.

Parches: anterolateral; anteroposterior tras 3 descargas fallidas; biaxilar en prono; >8 cm del DAL
Doble desfibrilacion secuencial: dos desfibriladores, parches anterolaterales + anteroposteriores; no
es de rutina.

Golpe precordial: borde cubital del puiio, mitad inferior del esternén, 20 cm; solo en la FV/TVSP

monitorizada mientras llega el desfibrilador.

4. Soporte vital avanzado del adulto: farmacos, via aérea y capnografia

Adrenalina 1 mg: lo antes posible en asistolia y AESP y tras la 3.% descarga en FV/TVSP; después,
cada 3-5 min.

Amiodarona 300 mg tras la 3.* descarga y 150 mg tras la 5.% La atropina es solo para la bradicardia.
Primero via IV, IO si fallan dos intentos.

Con tubo o DSG: 10 ventilaciones por minuto y compresiones continuas. En la COVID-19, 30:2 con
DSG, EPI antes de comprimir y no acercar la mejilla.

Intubacion retrégrada: puncion de la membrana cricotiroidea con catéter y guia que sale por la
boca; Util en el traumatismo maxilofacial; «parece ser simple y répida en manos experimentadas»,

pero con duraciones publicadas de 0,5 a 15 min.
Una subida del ETCO2 puede indicar RCE, incluso minutos antes de que se palpe el pulso.
Compresores mecanicos: no de rutina.

Fibrinoliticos en el TEP, prolongando la RCP 60-90 min; no calcio, bicarbonato ni corticoides de rutina.

5. Arritmias periparada

Ante una TV en el monitor: primero comprobar el pulso.

Cardioversion: FA a maxima energia; flutter y TSVP a 70-120 J; TV con pulso a 120-150 J.
Complejo ancho: 120-150 J.

Bradicardia: atropina 500 pg hasta 3 mg; luego isoprenalina o adrenalina, y marcapasos.

Marcapasos transcutaneo: SAMUR enumera primero la posicion anterior-posterior; la anterior-lateral
es de segunda eleccién porque interfiere con las palas de desfibrilacion.
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6. Situaciones especiales: embarazo,
hipotermia, avalancha, ahogamiento y sepsis

Embarazo: desplazamiento manual del utero a la izquierda. Con >20 semanas o Utero por encima

del ombligo, cesarea si fracasan los 4 minutos iniciales, con extraccion en 5 min (ERC 2021).
Hipotermia: signos vitales durante 1 minuto; mismas frecuencias de RCP (ERC 2021); si la FV sigue
tras 3 descargas, esperar a >30 °C.

Adrenalina por debajo de 30 °C: no (ERC 2021); una sola dosis (ERC 2025). Entre 30 y 35 °C, cada 6-10
min.

Avalancha: <60 min, SVA estandar; >60 min con via aérea obstruida, RCP futil, prondstico con la
HOPE (el potasio de 7 mmol/l y los 30 °C son menos fiables).

Ahogamiento: 5 ventilaciones iniciales (ERC 2025); segtn la guia INGESA de 2014, reanimacion mas
larga de lo habitual (=60 min).

Sepsis: paquete de la primera hora, con medicion del lactato.

7. Cuidados posresucitacion: control de la temperatura

2021: 32-36 °C durante al menos 24 h; en 2022, prevenir la fiebre (>37,7 °C) al menos 72 h.
ERC 2025: temperatura £37,5 °C y prevencion de la fiebre durante 36-72 h.

SVB pediatrico: 5 ventilaciones y luego 15:2; dos pulgares en el lactante; 1/3 del diametro; 100-
120/min.

ERC 2010: en el lactante, 15:2 (profesionales), ~4 cm y dos dedos o dos pulgares.

OVACE con tos ineficaz: 5 golpes en la espalda y 5 compresiones (toracicas en el lactante,
abdominales en el nifio); nunca barrido a ciegas.

Intradsea en <6 afos: tibia proximal anteromedial, 1-3 cm bajo la tuberosidad.

FV/TVSP: 4 J/kg; adrenalina 10 pg/kg y amiodarona 5 mg/kg tras la 3.* y la 5.* descarga; si hay >5
descargas, energia hasta 8 J/kg.

Capnografia obligatoria para vigilar el tubo, pero no detecta la intubacién selectiva.
E-RCP temprana en paradas intrahospitalarias seleccionadas.

OVACE inconsciente: RCP empezando por 5 ventilaciones. En shock, no mas de 5 min o 2 intentos

para la via IV antes de la IO.

9. Soporte vital neonatal

‘ 8. Soporte vital pediatrico

Recién nacido: cabeza neutra, 5 insuflaciones y ventilacion a unas 30/min.

SENeo/AEP 2008: mascarilla que no se apoya en los ojos ni sobrepasa el menton; reanimador a la

cabecera o a un lado.

Compresiones 3:1si la FC es <60 Lpm tras una ventilacion eficaz; adrenalina 10-30 pg/kg si persiste.
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M17-TO2 - Triaje, catastrofes y transporte sanitario

URGENCIAS, EMERGENCIAS Y PACIENTE CRITICO - VERSION 2026-09-28

1. Triaje en urgencias hospitalarias

» Triaje = método estructurado para priorizar y asignar tiempo y recurso; no precisa de diagnéstico
médico.

o Box de triaje: ve entrada y sala de espera; conviene que permita trabajar a dos profesionales en picos

de demanda.

e« MTS y SET: cinco niveles; tabla del Ministerio: rojo inmediato, naranja 15, amarillo 39, verde 60, azul
120 min.

e Manchester: ® 7/ 10 7/ 60 /7 120 / 240 min; en SET y CTAS, superado el tiempo, reevaliia enfermeria.

o SEMES 2025: entrevista en £ 10 min, triaje 24 h/365 dias; enfermeras y/o médicos con 1 afio de
experiencia.

2. Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP)
o TEP: apariencia (la mas importante), respiratorio y circulatorio; en segundos y sin tocar al nifio.
e Tres lados normales = estable; uno alterado = inestable.

e Solo apariencia = disfuncién del SNC; solo respiratorio = dificultad respiratoria; ambos = insuficiencia
respiratoria.

e Solo circulatorio = shock compensado; + apariencia = shock descompensado; los tres = fallo
cardiorrespiratorio.

» La piel moteada no se confunde con la cutis marmorata fisiolégica de los lactantes.

 Silverman-Anderson: cinco signos, cada uno de © a 2; el signo ausente puntta ©.

o Catastrofe: dafios y victimas que superan los medios de la comunidad (Ley 17/2015).
o IMV: desproporcion recursos/necesidades; SAMUR lo activa con > 1/3 de sus recursos.
» Origen: naturales, tecnolégicas y antrdpicas (provocadas por el ser humano).

e Prioridad por posibilidad de supervivencia, no por gravedad; la PCR traumatica no es prioritaria.

4. Organizacion del terreno: zonas, puesto sanitario avanzado e incidentes NRBO

o Impacto = area de salvamento (rescate); el sanitario trabaja en el area de socorro, junto al puesto
sanitario avanzado.

e Noria de rescate (foco —» PMA) y noria de evacuacion (PMA — hospital).

e Guia de proteccidn civil de la Comunidad de Madrid: areas de intervencién, socorro (Grupo Sanitario:
clasificacién y evacuacion) y base (refuerzos, relevos, apoyo logistico).

* NRBQ: caliente (nivel III), templada (descontaminacién, niveles II y I), fria (Puesto Médico Avanzado,

nivel I).

‘ 3. Catastrofes e incidentes de multiples victimas: conceptos
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5. Triaje extrahospitalario: START, SHORT y tarjetas de colores
e START: camina — verde; FR > 30, relleno capilar > 2 s o no obedece — rojo; resto que no camina —
amarillo.

e SHORT: Sale caminando, Habla, Obedece, Respira, Taponar; para personal no sanitario.
e El SHORT valora el habla; no mide FR, pulso ni relleno capilar.

* Rojo = 1.? prioridad de asistencia y traslado; negro = fallecido, no respira tras abrir la via aérea ni
se mueve, o PCR no presenciada.

o SAMUR usa STARS: tres triajes (rescate, asistencia, estabilizacion).

« Atrapamiento mecanico (puertas), fisico I (lesiones), fisico II (lesiones + colapso del vehiculo sobre la
victima).
o CIE 2019: ocho dominios; autovaloracion y de comparieros para apoyo psicolégico, acceso a salud

mental y debriefing.

7. Transporte sanitario por carretera: clases de ambulancia (RD 836/2012)
» A1 convencional en camilla, A2 colectiva no urgente: no asistenciales.
o B = soporte vital basico, con dos TES.

o C = soporte vital avanzado: TES + enfermera, y médico si la asistencia lo requiere (RD 610/2024).

8. Efectos fisicos del transporte terrestre y aéreo

e Aceleraciéon — sangre a los pies — hipotensidn; frenazo — sangre a la cabeza — 1 PIC, aspiracion,
arritmias.

e Frenazo: ademas 1 TA, T PVC y bradicardia.
» Frenado mayor que la aceleracién; conducir a velocidad constante, paciente sujeto.

o Paciente acostado y con la cabeza en la direccién de la marcha para reducir los efectos de

aceleraciones y frenazos.
o Helicéptero: 86 dB (ambulancia 67); vibraciones peligrosas 4-12 Hz. SAS: aéreo 90-110 dB.

o Altitud: baja la PO2; Boyle: los gases se expanden — drenar neumotdrax antes del vuelo.

‘ 6. Rescate en accidentes de trafico y enfermeria de desastres
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M17-TO3 - Politrauma, shock e intoxicaciones

URGENCIAS, EMERGENCIAS Y PACIENTE CRITICO - VERSION 2026-09-28

1. Atencion inicial al politraumatizado y control de la hemorragia

» Hora de oro: llegar estable al quiréfano en la primera hora da un 85 % de supervivencia; fuera del
hospital cuentan los 10 primeros minutos.

» Orden <C>ABCDE: primero la hemorragia catastréfica, y en la amputacion traumatica el torniquete va
antes que A, By C.

o Torniquete comercial 5-7 cm por encima de la lesion, nunca sobre una articulacion; se anota la hora y
no se afloja. Si no basta, un segundo por encima.

» Hemorragia de la unién: si hay torniquetes de unién; mientras tanto, apdsito hemostatico con presion
>3 minutos.

e Cinturdn pélvico sobre los trocanteres mayores, en el nifio y en el adulto (con la sinfisis del pubis).

o TCE: primera causa de muerte del politraumatizado. ABC con inmovilizacién cervical, Glasgow <8 =
grave; manitol nunca en shock.

o Clase III del ATLS antiguo: pérdida del 30-40 %, FC 120-140, FR 30-40, confusion, diuresis <30 ml/h.
En el ATLS vigente, 31-40 % y déficit de bases de -6 a —10.

» Reposicion restrictiva: PAS 809-90 mmHg sin TCE; PAM >80 en el TCE grave. La hipotension permisiva
no pasa de 60 minutos.

« Indice de shock = FC/PAS: normal 8,5-0,7; 20,9-1,0 se asocia a transfusion masiva.

» Nifio: shock de grado III = pérdida del 25-40 %,; en el trauma severo con shock, hemoderivados y
cristaloides como maximo 20 ml/kg (SEUP 2024). En el EIR 2024 se dio por buena la de 60-90
ml/kg de cristaloides.

2. Traumatismo toracico: neumotodrax a tension y enfisema subcutaneo
e Neumotdrax a tension: shock obstructivo; diagndstico clinico (o ecografico), nunca esperando a la

radiografia.

» Signos: insuficiencia respiratoria grave, murmullo abolido en un lado, traquea desviada al lado sano,

yugulares ingurgitadas e hipotension.
» Las venas del cuello aplanadas no son el signo esperable.

o Descompresion inmediata: toracostomia en el 4.° EIC, linea medioaxilar; aguja si no hay

competencia o material.
o Neumotérax abierto: aposito fijado por 3 de sus 4 bordes.

e Enfisema subcutaneo: crepitacion a la palpacion; la mayoria de las veces lo causa un neumotorax.
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3. Shock: tipos, compensacion y cuidados
» Tipos de shock: hipovolémico, distributivo (anafilaxia, sepsis, neurogénico), cardiogénico y
obstructivo.

» Shock neurogénico: pérdida del tono simpatico — vasodilatacién, hipotensién con bradicardia y piel
de color y temperatura normales.

» La compensacién es una respuesta adrenérgica: vasoconstriccién arteriolar selectiva y taquicardia,
mas catecolaminas, renina y corticoides.

» Fase compensada: taquicardia, taquipnea, oliguria y piel fria y himeda, con la presién arterial todavia
normal; la hipotension es tardia.

o Criterios de shock: FC >100, FR >22, PAS <90, diuresis <0,5 ml/kg/h, lactato >3 mmol/L
e La perfusion se valora con consciencia, piel, diuresis horaria y constantes.

» Medidas: oxigeno, dos vias de 14-16 G, 1 L (20 ml/kg en niiios) en 15 minutos; opioides con cautela

por la vasodilatacion; decubito supino.

e Trendelenburg: sin pruebas consistentes de beneficio; hoy, dectibito supino. En el EIR (respuestas
reconstruidas por un tercero, sin fuente vigente): Trendelenburg modificada en el hipovolémico

(piernas a 20°, rodillas extendidas, tronco horizontal) y contraindicada en el cardiogénico.

4. Sepsis y shock séptico

e Shock séptico: vasopresores para una PAM =65 y lactato >2 mmol/l pese a reponer volumen.

e SRIS, con >2 criterios: T >38 0 <36 °C, FC >90, FR >20 o PaCO2 <32, leucocitos >12.000 o <4.000 o
>10 % de cayados.

e Cribado: NEWS, NEWS2, MEWS o SRIS mejor que el qSOFA como herramienta tnica.

o Paquete de la primera hora: lactato, hemocultivos antes del antibiético, antibiético de amplio
espectro, 30 ml/kg si hipotension o lactato >4 y vasopresores para una PAM >65.

o SSC 2026: 230 ml/kg en 3 horas, cristaloides balanceados, parametros dinamicos (elevacion
pasiva de piernas), noradrenalina y PAM de 65.

* LaSvcO2 270 % es un objetivo, no un signo de deterioro.

e Insulina desde una glucemia 2180 mg/dl, con objetivo de 144-180; el antiguo <150 mg/dLl era de la
SSC 2008.

 Nifios: cristaloides balanceados, hasta 40-60 ml/kg en bolos de 10-20 durante la primera hora.

5. Anafilaxia y shock anafilactico
« La anafilaxia puede cursar sin lesiones cutaneas; el shock anafilactico es distributivo: vasodilatacion y
aumento de la permeabilidad.

e Adrenalina IM en el muslo, 0,01 mg/kg (0,01 ml/kg de 1/1.800), maximo 0,5 mg.

e Se repite a los 3-5 minutos si no mejora (ERC), o cada 5-15 minutos (SEUP, AEP).

o Autoinyector: 8,15 mg de 10 a 25 kg y 0,3 mg por encima de 25 kg. GALAXIA 2016 ponia un tope
pediatrico de 0,3 mg.

e Adrenalina IV solo por personal entrenado y con monitorizacion, o en parada.

» Medidas asociadas: tumbado (nunca de pie), 02 a 15 L/min, bolos de 10-20 ml/kg; los

antihistaminicos no retrasan la adrenalina y los corticoides no son rutinarios.
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6. Intoxicaciones agucdas
« Tres pilares: soporte vital, reducir la absorcion y potenciar la eliminacién; Instituto Nacional de
Toxicologia: 91 562 04 20.

» Etanol: descartar la hipoglucemia, tiamina antes de la glucosa; el carbdn no sirve.
o Carbdn activado: 1 g/kg (maximo 50 g), idealmente en la primera hora (menos de 2 horas).

e El carbdn no adsorbe PHAILS: plaguicidas, metales e hidrocarburos, acidos, alcalis y alcoholes, hierro,
litio, disolventes. Los opiaceos si.

o Paracetamol: hepatotéxico; descontaminar en las 2 primeras horas; N-acetilcisteina IV.

 Etilenglicol y metanol — fomepizol; setas muscarinicas (Clitocybe, Inocybe) — atropina.

o Causticos: dilucion con agua o leche frias solo si la ingesta es de hace menos de 1 hora. Nunca
neutralizar, provocar el vomito, poner sonda, lavar ni dar carboén.

e Mezclar lejia con amoniaco o con salfuman libera cloro o cloramina.

» Escombrointoxicacion: histamina del pescado mal refrigerado (atun, bonito, caballa); inicio en minutos,
siempre antes de 2 horas; vasodilatacion cutanea; antihistaminicos, sin antidoto.

7. Lesiones por calor y por frio

o Golpe de calor: >40 °C, alteracion neuroldgica, taquicardia e hipotension, con anhidrosis en el
clasico.

e Tratamiento: enfriamiento fisico activo (inmersion en agua fria o hielo), por debajo de 39 °C en 30

minutos.
e Hipotermia: <35 °C; el consumo de O2 baja un 6-7 % por grado.
» Estadio suizo II: consciencia alterada = <32-28 °C. Onda J de Osborn en la moderada.
e Recalentamiento externo activo = mantas de aire caliente forzado y mantas eléctricas.

o Parada hipotérmica: RCP continua; tras 3 descargas, esperar a >30 °C. Por debajo de 30 °C, 1 mg de
adrenalina una vez; ECMO.

o Congelacion: agua a 37-39 °C, analgesia y nunca frotar la zona: el roce daia aun mas el tejido.

8. Ahogamiento, buceo, picaduras y mordeduras
» Ahogamiento: seguridad del rescatador, 5 ventilaciones iniciales con O2 al 100 %; el tiempo de
sumersion marca el prondstico.

e Intubacidn solo si hay parada, coma o hipoxia refractaria. Limpiar la via aérea si hay obstruccion,
combatir la hipotermia y trasladar a todos.

e Buceo: 02 al 100 %, decubito supino, manta térmica y camara hiperbarica.

» Medusa: agua de mar o suero salino sin frotar, pinzas o tarjetas y frio menos de 20 minutos; nunca
agua dulce; bicarbonato en la carabela portuguesa.

» Vibora: inmovilizar, nada de torniquete, hielo ni succion; vigilar la progresion del edema y suero

antiofidico en 60 minutos; circunferencia del miembro cada 15-30 minutos (crotalinas americanas).
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M17-TO4 - Paciente critico en UCI

URGENCIAS, EMERGENCIAS Y PACIENTE CRITICO - VERSION 2026-09-29

1. Ventilacion mecanica: modos y curvas

Volumen control: se fija el volumen y varia la presion (segln distensibilidad, resistencia y esfuerzo)
Presion control: se fija la presidn y varia el volumen corriente; presion cuadrada y flujo decelerante

Controlada: todas las respiraciones mandatorias, sin disparo del paciente; SIMV: mandatorias

sincronizadas y respiraciones espontaneas entre ellas

En VC, mas esfuerzo del paciente hace caer La presion de la via aérea; en PC el esfuerzo puede subir

el volumen
Secreciones: oscilaciones en dientes de sierra

IMV: respiraciones espontaneas entre las mandatorias; con ventana de sincronizacion, SIMV

2. Trigger y lesion pulmonar inducida por el respirador

Trigger por presion (cae la presion) o por flujo (sube el flujo); el disparo del paciente da una deflexién

negativa de la curva de presion
El trigger por flujo tiene menor retraso y menor esfuerzo; trigger demasiado sensible = autodisparo

VILI: volutrauma (sobredistension), barotrauma (meseta <30 cmH20), atelectrauma (apertura y
cierre ciclicos), biotrauma (inflamacion)

PImax < -20/-25 cmH20 se ha citado como predictor de destete con éxito (ERS/ATS); PO.1 = presion
a los 100 ms, impulso respiratorio

Tobin <105; PRE de 3@ min con presion soporte mejor que 2 h con tubo en T

Test de fuga: fuga escasa = positivo (riesgo de estridor); cortes de 110 ml o de 10-15,5 %

4. Neumonia Zero y decubito prono

‘ 3. Destete de la ventilacion mecanica

Neumonia Zero 2021: 10 medidas obligatorias sin diferencias entre ellas (en 2011, 7 obligatorias + 3

recomendables)

Control continuo del neumotaponamiento (evidencia elevada, recomendacion fuerte), entre 20 y 30
cmH20

Antibidtico en las 24 h tras intubar si habia consciencia disminuida; clorhexidina 0,12-0,2 %;

aspiracién subglética; cabecera >30°
Probidticos: no entran en el paquete
Prono mas de 12 h/dia en SDRA moderado-grave por sepsis (SSC 2026, recomendacién condicional)

Anti-Trendelenburg; posicion del nadador, brazo levantado del lado al que mira la cabeza; no usar

anillos ni donuts
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5. Sedoanalgesia: escalas y BIS

e RASS de eleccion: =1 despierto >10 s a la voz; =2 despierta <10 s

* Ramsay: 6 niveles, solo uno de agitacion; ventilados entre 2y 4

o ESCID: 5 items de O a 2; 4-6 dolor moderado-grave, >6 muy intenso

o BIS: 100 despierto; 40-60 sedacion profunda/anestesia; <40 evitar

o Ketamina: aumento paradéjico del BIS; el é6xido nitroso no lo modifica

e Abstinencia pediatrica: perfusiéon de midazolam o fentanilo >5 dias, lactantes <6 meses, retraso

psicomotor

6. Monitorizacion de presiones: PVC, arteria pulmonar, PIC, PIA y capnografia
o PVC: transductor en el eje flebostatico o regleta/manémetro en centimetros; refleja la carga del

ventriculo derecho, no la precarga
» Swan-Ganz: balén de 1,5 ml de aire; desinflar tras enclavar
o PIC: cero en el conducto auditivo externo (agujero de Monro)
e HIA = PIA 212 mmHg; sindrome compartimental >20 con fallo organico nuevo; via vesical con 25 ml

» La capnografia no detecta la intubacidon selectiva (ERC 2021) ni sustituye a la clinica y la imagen

7. ECMO y donacion en asistolia
o ECMO-VA para soporte cardiaco; VV para respiratorio
e Contraindicacion de la ECMO-VA: insuficiencia adrtica grave

e Donacion en asistolia controlada con perfusidon normotérmica: heparina y canulacién de arteria y vena
femorales aunque solo se perfunda el abdomen
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M18-TO1- Embarazo

SALUD DE LA MUJER: OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Ovogénesis, fecundacion, desarrollo embrionario y placenta

« El ovocito primario se forma antes de nacer y queda detenido en profase de la meiosis I.

e La meiosis I es la division reduccional; la meiosis 1I solo se completa si hay fecundacion.
e Los foliculos primordiales siguen en reposo hasta después de la pubertad.

e La implantacion ocurre en fase de blastocisto, al final de la primera semana.

» A las 8 semanas estan formadas, en forma rudimentaria, todas las estructuras organicas. El corazén

late desde el inicio de la 4.7 semana; la diferenciacion sexual empieza en las semanas 9-12.

» El lactégeno placentario reduce la sensibilidad materna a la insulina y aumenta la glucosa

disponible para el feto.

2. Modificaciones fisioldgicas y signos del embarazo

» El gasto cardiaco sube ~40 % y la volemia unos 1,5 |; la anemia es dilucional. El Utero comprime la
cava y produce hipotensién supina, tipicamente después de la semana 20, con mareo y nauseas que
ceden al girarse de lado.

 El filtrado glomerular sube, el peristaltismo baja y aumentan los factores de coagulacién y el
fibrinégeno (hipercoagulabilidad).

 El calcitriol aumenta 2-5 veces desde el inicio del embarazo; no se hace cribado universal de
vitamina D.

» Signo de Chadwick: color azulado de vagina y cérvix por vasocongestion, en el embarazo precoz;
Goodell = cuello blando; Hegar = segmento inferior (istmo) blando.

e Tubérculos de Montgomery: glandulas sebaceas de la areola que crecen en el embarazo. Cloasma:

manchas pardas en la cara.

3. Edad gestacional y exploracion obstétrica

» Naegele: FUR +7 dias —3 meses +1 aiio (280 dias).
o El fondo uterino llega al ombligo hacia la semana 20 y al xifoides hacia la 36: 1 cm = 1 semana.

e Leopold: 1. el fondo, 2.2 los lados (dorso y situacion), 3.2 Pawlik la presentacion y el encajamiento, 4.2

la pelvis.
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4. Control prenatal: visitas, cribados e isoinmunizacion Rh

» Entre 6 y 9 visitas (GPC). Grupo, Rh y anticuerpos irregulares a todas en la primera visita.

e Serologias de rutina: sifilis, rubéola, hepatitis B y VIH. Chagas solo si hay origen o estancia en zona
endémica. Toxoplasma y CMV no se criban de rutina.

e Calendario: test combinado 11-13+6, O'Sullivan 24-28, estreptococo B 35-37.

e La prueba del VIH lleva consentimiento al menos verbal; se descarta la infeccién con un ELISA de 4.2
generacion negativo a las 6 semanas.

o Anti-D a la Rh negativa no sensibilizada: 28 semanas y 72 h posparto si el recién nacido es Rh+.

e La anti-D es inmunizacién pasiva; su mecanismo es desconocido, pero puede relacionarse con la
eliminacién de los eritrocitos de la circulacidon antes de que alcancen los sitios inmunocompetentes.

e Grupo ABO: A y B codominantes, 0 recesivo; los genotipos AA y A® son grupo A.

5. Educacion para la salud: suplementos, alimentacion y habitos
« Acido félico 0,4 mg/dia desde antes de concebir hasta la semana 12, y 5 mg si hay riesgo; previene

los defectos del tubo neural.

e Sin inmunidad frente a la rubéola, triple virica antes del embarazo y evitar gestar 28 dias. No se dan
multivitaminicos ni yodo sistematicos antes de concebir.

* Yodo 200 pg/dia (SEGO). SEGO/SEEN: cribado tiroideo universal; todo grado de yododeficiencia
puede danar el neurodesarrollo.

o Hierro (SEGO): 30 mg/dia en el embarazo y 15 mg/dia en la lactancia.

e Ganancia de peso con IMC normal: 11,5-16 kg.

« Evitar pez espada, atun rojo, tiburén y lucio (mercurio), quesos blandos sin pasteurizar y patés
refrigerados (listeria).

e Eltabaco se asocia a placenta previa, desprendimiento y rotura prematura de membranas.

o Cinturdn: banda diagonal entre lLas mamas, rodeando el abdomen; banda inferior por debajo del
vientre, sobre las caderas.

o Acudir al hospital ante cefalea muy intensa, sangrado, pérdida de liquido, dolor intenso o fiebre > 38
°C.

6. Infecciones en la gestacion
» Rubéola: riesgo maximo en las 12 primeras semanas; la sordera es el hallazgo mas frecuente del

sindrome y puede ser el Unico; vacuna contraindicada en el embarazo.
» Toxoplasma: transmision al feto; carne a 63-74 °C; congelar varios dias bajo cero.
e La listeria produce aborto, muerte fetal y parto pretérmino.
o Varicela materna de 5 dias antes a 2 dias después del parto: varicela neonatal grave.

e COVID-19: mas riesgo de enfermedad grave y de parto pretérmino; mas riesgo tromboembdlico; se
mantiene la lactancia.
e El herpes neonatal es méas probable con una primoinfeccién materna al final del embarazo; el cancer

de cérvix lo causa el VPH.
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7. Estados hipertensivos del embarazo
e HTA: = 140/90; grave: = 160/110.

o Antes de la semana 20 = crdnica; nueva después de la 20 sin proteinuria = gestacional; con

proteinuria o dafio organico = preeclampsia.
o HELLP: hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetopenia.

» El sulfato de magnesio es de eleccidn en la eclampsia. Se vigilan reflejos, respiracién y diuresis; el

antidoto es el gluconato calcico.

8. Diabetes gestacional y otras complicaciones médicas

» DMG: diabetes diagnosticada por primera vez en el embarazo; la previa es pregestacional.

» O'Sullivan: 50 g, glucemia a la 1 h, sin ayuno, positivo con = 140 mg/dLl, y entonces sobrecarga de
100 g.

o O'Sullivan en el primer trimestre si hay riesgo: edad > 35, IMC > 30, DMG o intolerancia previas,
familiar de primer grado con diabetes.

» En la hiperémesis se vigila la deshidratacidn. La ETV previa es un factor de riesgo mayor de trombosis
(OR 24,8) v, en la valoracion del RCOG, suma 4 puntos, la puntuacién mas alta entre los factores
previos, empatada con un IMC > 50.

» La trombocitopenia gestacional es benigna, asintomatica, del tercer trimestre y no requiere

tratamiento.

9. Hemorragias de la gestacion, anomalias placentarias y parto pretérmino

o Ectépico: implantacion fuera de la cavidad uterina; el mas frecuente, en la ampolla tubarica (70 %).

» Placenta previa: sangrado indoloro en el 2.°-3.er trimestre; marginal = llega al borde del OCI
(clasificacion clasica).

o DPPNI (abruptio placentae): dolor intenso. Factores de riesgo: HTA, trauma, tabaco, cocaina y
multiparidad.

« Inserciéon velamentosa: vasos que discurren por las membranas sin gelatina de Wharton.

e Los corticoides entre las semanas 24 y 34 aceleran la maduracion pulmonar fetal.
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M18-TO2 - Parto

SALUD DE LA MUJER: OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Conceptos basicos: término, inicio del parto, estatica fetal y pelvis

Término actual: 37+0 a 41+6 semanas; postérmino desde la 42.

Inicio del parto: mas oxitocina y receptores, que aumentan las prostaglandinas (retroalimentacion
positiva).

Dindmica adecuada: 3-5 contracciones/10 min; ingreso con borramiento > 50 % y 3-4 cm.
Situacion: eje fetal frente a eje uterino; presentacion: parte en el estrecho superior; actitud: flexion;
posicién: punto guia.

Pelvis ginecoide 50 %; antropoide eliptica con predominio anteroposterior; platipeloide 3 %.
Término precoz 37-38+6, completo 39-40+6, tardio 41-41+6.

Braxton Hicks: contracciones débiles e irregulares que ceden con reposo o hidratacion; el tapén
mucoso se expulsa 1-2 dias antes.

Actitud flexionada: didametro suboccipitobregmatico 9,5 cm; en la cefalica el punto guia es el

occipucio.

2. Presentaciones andémalas: nalgas y cara

Podalica en el 3-4 % de partos.

Nalgas puras: solo nalgas, piernas extendidas; completas: nalgas y pies.

Cara: cabeza hiperextendida, punto guia el mentén; mentoposterior suele requerir cesarea.
Morbimortalidad perinatal de la podalica tres veces mayor; prolapso de cordén mas frecuente.
La procidencia de un solo pie es indicacion de cesarea.

Mentoanterior: mentdn hacia la sinfisis del pubis; mentoposterior, cesarea.

3. Periodos del parto, alumbramiento y parto instrumental

Fase latente hasta 4 cm (GPC); OMS 5 cm; Friedman 2 cm.

Fase activa: media 8 h primiparas, 5 h multiparas.

Alumbramiento: manejo activo con oxitocina 10 UI; prolongado > 3® min (activo) o > 60 min
(espontaneo).

Signos de separacion: alargamiento del corddn, sangrado y Utero globular.

Kiwi OmniCup: ventosa obstétrica de mano con bomba integrada.

Expulsivo pasivo nulipara: hasta 2 h; activo: 1 h sin epidural, 2 h con ella.

Kiwi: copa + mango + bomba de vacio en el mango e indicador de vacio.

SEGO: desprendimiento por la maniobra de Kiistner, el signo de Ahlfeld o sangre oscura.

Librillo resimenes 201 /350



4. Cuidados durante el parto: ingesta y alivio del dolor

Liquidos claros permitidos; isoténicos mejor que agua.

Ayuno clasico: Mendelson 1946 (aspiracion gastrica).

Aromaterapia: aceites esenciales; actuaria por el olfato (hipotesis del bulbo olfatorio); si la mujer la
quiere, se apoya.

Oxido nitroso 50 % + oxigeno 50 %: analgesia moderada, nauseas.

Simpson: el primero en usar el éter en obstetricia en el Reino Unido (enero de 1847); cloroformo en
noviembre.

GPC: inmersion en agua caliente, masaje, respiracion y relajacion; TENS no con el parto establecido.

OMS 2018: relajacién, musica y técnicas manuales.

5. Cesarea y urgencias obstétricas: prolapso de cordon e insercion velamentosa

OMS: tasa ideal de cesareas 10-15 % (1985); en 2015, sin objetivo fijo.

Prolapso de cordon: Trendelenburg/genupectoral, rechazar la presentacion, cesarea.
Insercion velamentosa: vasos por las membranas, sin gelatina de Wharton.

Prolapso: 0,3-0,7 % (INGESA), 0,1-0,6 % (RCOG); no recolocar el cordon.

Sims exagerada solo en la ambulancia.

Cordon: 2 arterias y 1 vena.

Malinas: decide el traslado; paridad, duracién del parto, duracién e intervalo de contracciones, bolsa.
< 5 SVB; 5-7 SVA; > 7 parto inminente.

Intervalo entre contracciones y duracién del parto puntuan; el cuello no.

7. Atencion inmediata al recién nacido: piel con piel, cordon, profilaxis y Apgar

| 6. Parto extrahospitalario: test de Malinas

Piel con piel inmediato, prono, cabeza ladeada, gorro y manta calientes; sin separacion hasta la

primera toma.

Pinzamiento tardio > 1 min, término y prematuros, vaginal o ceséarea.
Profilaxis ocular universal frente a gonococo y clamidia; eritromicina 0,5 %.
Apgar: FC, respiracion, tono, color, reflejos; 1y 5 min; 7-10 normal.
Acrocianosis = 1 punto.

Gasometria arterial de cordén si Apgar < 5 a los 5 min.

Paritorio a 22-24 °C; madre a 45°.

Ordefio del cordén no recomendado; desaconsejado en < 28 semanas.

OMS: tetraciclina, eritromicina, povidona yodada acuosa, nitrato de plata o cloranfenicol; GPC permite

retrasarla 4 h; vitamina K 1 mg IM.
Apgar < 7 a los 5 min: repetir cada 5 min hasta los 20.
Piel con piel: no secar las manos (olor a liquido amnidtico).

pH de cordén < 7,00 en el no vigoroso: se asocia a encefalopatia; gasometria en partos de alto riesgo.
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8. Estabilizacion y reanimacion neonatal en la sala de partos

Minuto de oro: estabilizacion, evaluacion y ventilacién en los primeros 60 s.
Temperatura 36,5-37,5 °C; cabeza neutra.

No aspirar el meconio de rutina.

Pulsioximetro en la mano derecha.

Compresiones si FC < 60; 3:1.

Vena umbilical de eleccidn; intradsea alternativa.

5 insuflaciones iniciales de hasta 3 s; ventilacion 40-60 rpm (SENeo) o 30/min (RCUK).

Oxigeno: Fi02 0,21 en > 35 semanas; 0,3-0,5 en < 32.
Adrenalina 10-30 pug/kg por vena umbilical, cada 4 min.
Mascarilla: sin apoyar en los ojos ni pasar del mentoén.

Vena umbilical: acceso de urgencia hasta los 14 dias.
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M18-TO3 - Puerperio y lactancia materna

SALUD DE LA MUJER: OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1.

Puerperio: cambios fisicos y signos de alarma

Periodo posnatal (OMS): hasta 6 semanas (42 dias).

Utero palpable alrededor del ombligo tras el parto; a la semana apenas se palpa; baja ~1 cm al diay
hacia el dia 10 esta en la pelvis.

Loquios: sangrado hasta 6 semanas; fases rojos, serosos y blancos; mediana de loquios rojos 4 dias,
total 33 dias.

Loquios con mal olor o sangrado abundante: signo de alerta.

Gasto cardiaco maximo en el parto y justo después; a las 2 semanas la hemodindmica ha vuelto en
gran medida a la normalidad.

Fiebre puerperal: > 38 °C excluidas las primeras 24 h.

Regla: 4-9 semanas sin lactancia, 3-12 meses con lactancia.

Diastasis de rectos: separacion de los rectos a lo largo de la linea alba.

De Quervain posparto: por la mecanica del cuidado del bebé; prueba de Finkelstein.

2. Hemorragia posparto y profilaxis anti-D

HPP (SEGO): > 500 ml en parto vaginal, > 1.000 ml en cesarea; OMS: > 500 ml en 24 h, y actuar ya
con 300 ml + signos vitales anormales (2025); ACOG: = 1.000 ml o pérdida con signos de

hipovolemia, sea cual sea la via.
4 T: tono, tejido, trauma, trombina; la atonia es la causa mas frecuente.

Factores de riesgo de atonia: sobredistensién, parto prolongado, parto rapido, multiparidad; la anemia

no esta en la tabla SEGO, pero la OMS 2025 la considera factor de riesgo importante de HPP.
Prevencion en todos los partos con oxitocina 10 UI.

Anti-D: 300 g (1.500 UI) en las 72 h a la madre Rh negativa no sensibilizada con RN Rh positivo.

3. Adaptacion materna y seguimiento del puerperio

Rubin: taking-in, taking-hold y letting-go.

La matrona coordina el puerperio hospitalario y tras el alta.

Primer contacto con Primaria el 3.°-4.° dia; minimo dos consultas (24-48 h tras el alta y al final de la
cuarentena).

En cada visita: estado emocional, apoyo familiar y social y afrontamiento.

Tristeza posparto: ansiedad, irritacidn y tristeza con llanto en las dos primeras semanas; casi siempre

desaparece pronto sin tratamiento.
Depresidn posparto: dos preguntas y EPDS (> 12 puntos), en las seis primeras semanas.

MELA hasta los 6 meses; anticoncepcion desde los 21 dias si no hay lactancia exclusiva.
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4. Fisiologia y beneficios de la lactancia; recomendaciones OMS e IHAN
e La succién estimula la prolactina (sintesis) y la oxitocina (eyeccion).
e Subida de la leche a partir de las 48-72 h.

o Beneficios: menos otitis, infecciones respiratorias, leucemia y muerte subita; en la madre menos HPP y

cancer de mama y ovario.
e Cancer de mama: —4,3 % por cada 12 meses de lactancia.
e OMS: inicio en la 1.* hora, exclusiva 6 meses, continuada hasta 2 afios o mas.
e COVID-19: no hay motivo para interrumpir la lactancia.

» Diez Pasos revisados en 2018; el paso 9 pasa a aconsejar sobre biberones, tetinas y chupetes.

5. Inicio de la lactancia en la maternidad
e Piel con piel inmediato e ininterrumpido, prono, cabeza ladeada, primeros 120 minutos; secar cabeza
y espalda, no las manos; gorro y manta precalentada.

» Primera toma: agarre espontaneo; ayuda si no lo logra en la primera hora.
o Evitar suplementos sin indicacion médica (fuerte); si hacen falta, leche materna extraida.
¢ A demanda, = 8 tomas/24 h.

e Chupete el primer mes: evitarlo es recomendacién débil; colecho: sugerencia débil.

» Posturas: crianza bioldgica, cuna, de lado, rugby (bebé bajo el brazo, pies hacia la espalda: cesarea,
gemelos) y caballito.

» Buen agarre: barbilla toca el pecho, nariz libre, labio inferior evertido, 120°, menos areola por
debajo.

e Chupeteo y dolor = mal agarre.

» Ganancia de 20-35 g/dia desde el 4.° dia; peso al nacer recuperado en unas 2 semanas.

e LATCH: 5 areas, -2 cada una, maximo 10; pezén plano = 1.

» Lactancia ineficaz (NANDA-I): resistencia a agarrar el pezdn, llanto al ponerlo al pecho y a la primera

hora tras la toma.

7. Problemas de las mamas y del lactante

» Ingurgitacién: aumentar tomas (fuerte), ibuprofeno, calor y extracciéon manual antes de la toma,
descanso y piel con piel.

e PIS: antes de la toma; no debe doler: menos presion durante mas tiempo; puede hacerla la madre.

» Grietas: corregir el agarre (GPC); leche materna tras la toma y dejar secar (evidencia baja).

o Mastitis: no suspender la lactancia; antibidtico si no mejora en 24 h; la ABM 2022 desaconseja

«vaciar» el pecho.
» Raynaud del pezén: vasoespasmo por frio, dolor intenso, blanqueamiento; nifedipino.
o Hazelbaker: valoracion cuantitativa de la anquiloglosia.

« Politelia = pezones supernumerarios; polimastia = tejido glandular accesorio.

| 6. Posturas, agarre y valoracion de la toma
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8. Contraindicaciones, farmacos y plantas durante la lactancia
» Contraindicaciones (AEP): VIH, HTLV, galactosemia, déficit congénito de lactasa; el VIH, condicionado
a la supresioén viral segun los CDC.

o TBC activa y varicela perinatal: separacién temporal con leche extraida; VHC compatible.

e Vacunas compatibles salvo viruela y fiebre amarilla; vacuna de la rubéola y rubéola materna

compatibles.
o Consultar e-lactancia.org: esomeprazol compatible; doxepina incompatible.

« Plantas: hierbabuena compatible; poleo, anis estrellado y regaliz, compatibilidad limitada.
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M18-T04 - Anticoncepcion y sexualidad

SALUD DE LA MUJER: OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Bases fisioldgicas: ovulacion y ciclo hormonal

» Hipotadlamo — GnRH; adenohipdfisis = FSH y LH, las dos gonadotropinas.

 El foliculo maduro con antro es el foliculo de Graaf; en la ovulacion sale el ovocito secundario (II),
detenido en metafase II hasta la fecundacién.

o Estrégenos muy altos — pico de LH (y menor de FSH) — ovulacién unas 36 h después, el dia 14 de un
ciclo de 28.

» En la ovulacién: estrégenos, LH y FSH altos; progesterona baja (sube después, con el cuerpo liteo).
e La menstruacion la produce la caida de estrogenos y progesterona al degenerar el cuerpo luteo.

o La pildora aporta estrégeno y progestageno constantes que frenan FSH y LH; un olvido puede permitir

la ovulacion.

2. Elegir método: eficacia, seguridad y criterios de la OMS
« Indice de Pearl: embarazos no deseados por cada 1.200 ciclos (180 mujeres/afio); uso ideal frente a
uso habitual.

e Los mas eficaces: implante (0,05) y DIU-LNG (0,2), al nivel de la esterilizacién femenina (0,5); los
combinados pasan de 0,3 a 8-9 con uso habitual.

» La GPC recomienda hormonales e intrauterinos y elegir segln circunstancias y preferencias de la
mujer; valora también su seguridad (tromboembolismo).

o Fertilidad sin demora al dejar casi todos los métodos; con DMPA, unos 4 meses mas; la esterilizacion es
permanente.

» OMS: 1 sin restriccidn; 2 ventajas > riesgos; 3 riesgos > ventajas; 4 riesgo inaceptable, no usar.

o En Espaiia el método més usado es el preservativo (36,5 %), seguido de la pildora (18 %).

3. Anticoncepcion hormonal combinada: pildora, parche y anillo

» Mecanismo: inhibicion de la ovulacién y cambios del moco cervical.

e Pildora 21 + 7, anillo 3 semanas + 1, parche 1 por semana 3 semanas + 1 sin parche; si se empieza
mas tarde del dia 1, barrera o método no hormonal 7 dias.

e Antes de pildora, parche o anillo, la Unica prueba clase A es la presion arterial; para el DIU, el examen
pélvico; mama, citologia y pelvis (salvo DIU) son clase C.

o ELIMC se recomienda medir, pero no es necesario para la elegibilidad; control a los 3 meses y PA en
cada visita.

» Categoria 4: fumadora >35 afios con >15 cigarrillos, PA >160/100, antecedente de TVP, migraia con

aura y lactancia <6 semanas.

» Olvido segun la GPC: < 48 h, tomarla y seguir sin medidas adicionales; > 48 h, barrera hasta 7 dias
seguidos.

» Olvido segun la ficha técnica: < 12 h, tomarla y seguir a la hora habitual; > 12 h, la proteccién puede
bajar (semana 1: preservativo 7 dias).

e Anillo fuera < 3 h o parche despegado < 24 h: sin mas medidas.
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4. Anticoncepcion de solo gestageno: pildora, inyectable e implante

o Categorias OMS favorables: lactancia <6 semanas y antecedente de TVP, 2; tabaco a partir de 35 afos,
1.

» Desogestrel inhibe la ovulacion; ventana de 12 h segun su ficha; la GPC da 3 h para la pildora de solo
gestageno.

« DMPA cada 12 semanas; pierde densidad ésea y retrasa la fertilidad hasta un afio.

o Implanon NXT (etonogestrel) dura 3 afos; inhibe la ovulacién y cambia el moco cervical; sangrado

irregular. El Jadelle (levonorgestrel), 5 afios.

5. DIU, métodos de barrera, urgencia, MELA y esterilizacion
» DIU de cobre: eficaz hasta 12 afios (autorizado 10); efecto secundario tipico, cambios del sangrado

(mas abundante y doloroso) los primeros 3-6 meses.
» EL DIU no causa EIP por si mismo (rara, si se inserta con clamidia o gonorrea) y reduce el ectépico;
sin profilaxis antibidtica.
e Mirena: accion local, 8 afios de uso anticonceptivo, amenorrea frecuente.
» Métodos de barrera: diafragma, capuchdn, esponja, preservativo masculino y femenino (el DIU no lo es).
» Urgencia: DIU de cobre (el mas eficaz) y ulipristal hasta 120 h; levonorgestrel hasta 72 h.

e MELA: amenorrea + lactancia completa + bebé < 6 meses. Vasectomia: otro método 3 meses.

» El preservativo es el Unico método que protege a la vez de embarazo e ITS; el femenino, bien usado en
cada relacién, reduce el riesgo.

» El diafragma no debe ser la Unica proteccién; el nonoxinol-9 no se recomienda y puede aumentar el
riesgo de VIH.

» El sexo oral transmite ITS y las duchas vaginales no las previenen.
e VPH: hoy nifias y nifios a los 12 afios, 1 dosis; en 2022, solo nifias.

e Clamidia = bacteria; LGV = C. trachomatis L1-L3; condilomas = VPH 6 y 11; chancro sifilitico = sifilis

primaria.

7. Sexualidad: respuesta sexual y educacidn sexual integral

e Masters y Johnson (1966): excitacion — meseta — orgasmo — resolucion; el deseo es del modelo de
Kaplan.

» Cerca del orgasmo (en la meseta, la fase que lo precede) el tercio externo de la vagina forma la
plataforma orgasmica.

» ESI: aspectos cognitivos, emocionales, fisicos y sociales de la sexualidad; no aumenta la actividad
sexual y retrasa el inicio.

» Identidad de género: vivencia interna del género, que puede coincidir o no con el sexo asignado al

nacer.

‘ 6. Prevencion de ITS y doble proteccion
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8. Fertilidad, reproduccion asistida e interrupcion voluntaria del embarazo
» OMS: formas normales > 4 %; astenozoospermia = poca movilidad progresiva; teratozoospermia =
formas normales < 4 %.

e La ICSI es técnica de reproduccion asistida segun la Ley 14/2006; los farmacos inductores no.

o IVE a peticion: primeras 14 semanas; causas médicas: hasta 22; desde los 16 afios sin consentimiento

de los representantes.

e La LO 1/2023 suprimid los 3 dias de reflexidn; la objecion de conciencia es individual, previa y por

escrito.
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M18-TO5 - Climaterio y patologia ginecologica

SALUD DE LA MUJER: OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Ovario, hormonas y ciclo menstrual

» El mesovario une el ovario al ligamento ancho y ayuda a mantener su posicion; foliculos en la corteza,
vasos y nervios en la médula.

e Hipotalamo — GnRH; adenohipéfisis — FSH y LH; la teca produce androstenediona.

« Al nacer, ovocitos detenidos en profase de la meiosis I; la meiosis II solo termina si hay
fecundacion; la meiosis I es la reduccional.

o Fase lutea: progesterona alta, que frena la FSH y la LH.

o Estrégenos: protegen el hueso (osteoblastos); progesterona: endometrio secretor y temperatura basal

mas alta.

o Endometrio: proliferativa, secretora, isquemia premenstrual y menstruacién; la regla la causa la caida de

estrégenos Yy progesterona.

2. Trastornos menstruales, amenorrea y exploracion ginecologica

» Metrorragia: sangrado entre reglas, sin relacion con el ciclo; menorragia, sangrado menstrual
excesivo.

e Amenorrea primaria: sin regla a los 15 anos; secundaria: 3 meses o mas sin regla.

e Anorexia nerviosa — amenorrea hipotalamica funcional.

e Turner: la forma tipica es la monosomia X (una sola X), con fallo ovarico.

» Citologia: fuera de la regla, unos cinco dias después (posmenstrual), con la vejiga vacia.

3. Climaterio y menopausia: conceptos, hormonas y clinica

e Climaterio: transicion de la etapa reproductiva a la no reproductiva; de 2-8 afios antes a 2-6 afos
después de la menopausia; para la RANM, de las alteraciones menstruales previas a la menopausia a la
senescencia.

« Menopausia: 12 meses de amenorrea, hacia los 50; precoz <40, tardia >55; perimenopausia = antes y 1
ano después.

e Adelantan la menopausia la menarquia temprana, el IMC bajo y el tabaco; cuenta la edad de madre y
hermanas.

e FSH y LH altas, estradiol bajo; ovarios y Gitero mas pequefios.

e Sofocos: manifestacion mas frecuente (75-80 %), duran menos de 5 minutos.

» Sequedad vaginal, osteoporosis e irregularidad menstrual; la OMS y la AHA afiaden hoy el aumento del
riesgo cardiovascular.

o Escala validada en Espana: Cervantes; Kupperman no se considera valida.
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4. Abordaje del climaterio: cuidados, estilos de vida y tratamiento
« Cuidados: no fumar, evitar la obesidad, dieta equilibrada y ajustada a las necesidades, ejercicio

contra la osteoporosis.

o OMS: la dieta equilibrada depende de la edad, el sexo, el modo de vida y la actividad fisica;
carbohidratos 45-75 %, proteinas 10-15 %.

» La cafeina reduce la absorcién del calcio; las necesidades suben a 1.200 mg a partir de los 51; pico
de masa 6sea hacia los 25-30 anos.

» Sintomas leves: no hormonas (fuerte); con Utero, estrogeno + gestageno (fuerte); sin Utero, solo
estrégeno.

» Tratamiento hormonal: dosis bajas al inicio y el menor tiempo posible; el yoga no supera al ejercicio.

« Embarazo posible en la perimenopausia: anticoncepcion hasta 12 meses de amenorrea.

» Miomas subserosos, intramurales y submucosos; el tabaco y la multiparidad protegen.

» Endometriosis: crénica, peor con la regla, mejora con la menopausia, infertilidad en el 30-40 %;
laparoscopia (guia SNS 2013).

o Baden-Walker grado 2 = hasta el himen; cistocele — colporrafia anterior.

6. Infecciones genitales: vaginosis, clamidia y enfermedad inflamatoria pélvica
» Vaginosis por Gardnerella: disbiosis, sin transmision sexual demostrada; clamidia, tricomonas y herpes
son ITS.

o Chlamydia es una bacteria; en la EIP, gonococo y clamidia.

7. Cancer de cérvix: VPH, prevencion y cribado

e VPH en practicamente todos los casos; en Espaina el mas frecuente es el 16.

o Cancer de cérvix: 15.° en la mujer; diagndstico con colposcopia y biopsia.

e Prevencion primaria: vacuna (1 dosis a los 12 anos); menores de 25, sin cribado.

» Cribado: 25-29 citologia cada 3 afios; 30-65 VPH cada 5; hasta 2025, citologia de 25 a 34 y VPH
desde los 35.

o Empieza a los 25 sin importar cuando empezaron las relaciones sexuales; termina a los 65 con 10
anos de cribado negativo.

Citologia: fondo de saco posterior, exocérvix (espatula de Ayre) y endocérvix (cepillo).

‘ 5. Patologia benigna: miomas, endometriosis y prolapso genital
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8. Cancer de endometrio y patologia de la mama
» Endometrio: riesgo por estrégenos sin oposicion, nuliparidad, obesidad, tamoxifeno; la multiparidad

protege.

e Sangrado posmenopausico = signo en mas del 90 %: estudiar; ACOG 2026: ecografia + muestra
endometrial en la mayoria.

» Mama: riesgo por menarquia precoz (mas riesgo por cada aio que se adelanta), menopausia tardiay
primer parto >30; la lactancia protege.

» Alarma: bulto indoloro, pezén hundido, piel con hoyuelos, secrecién sanguinolenta.
e Ductal infiltrante el mas frecuente; Paget = pezon y areola (también «Paget del pezdn»).
o BI-RADS 3: probablemente benigno, control a 6 meses.

e Mondor: tromboflebitis con corddn; politelia: pezones supernumerarios.

9. Esterilidad, infertilidad y seminograma

o Esterilidad: no concebir; infertilidad: no llevar el embarazo a término (uso espariol); la OMS usa

infertilidad para no concebir en 12 meses.

» Teratozoospermia <4 % de formas normales; astenozoospermia: poca movilidad progresiva.
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M19-TO1 - Recién nacido

PEDIATRIA - VERSION 2026-09-29

1. Clasificacion del recién nacido y constantes normales

Pretérmino < 37 semanas; a término 37+0 a 41+6; postérmino desde la 42

Bajo peso < 2.500 g (OMS, sea cual sea la edad gestacional); muy bajo peso < 1.500 g; macrosomia >
4.000 g; peso adecuado a término, 2.500-4.000 g

PEG: peso < percentil 10 para su edad gestacional; bajo peso y prematuridad son ejes distintos

FR 40-60 rpm (StatPearls: 30-60) y FC 100-160 lpm

2. Adaptacion a la vida extrauterina

Estructuras fetales: conducto arterioso, conducto venoso y agujero oval,; la coartacion de aorta es
una cardiopatia

Primera respiracion: pinzamiento del cordén, estimulos tactiles y frio; se reabsorbe el liquido
pulmonar y se libera surfactante

Cae bruscamente la resistencia vascular pulmonar; cierre funcional del agujero oval, y el conducto

arterioso se cierra hacia las 24-72 h
Pérdida de calor por radiacién, evaporacion, conduccion y conveccion

Saturacion preductal en la mano derecha; la diferencia pre/posductal orienta la causa de la hipoxemia

Apgar al minuto 1y a los 5: FC, respiracion, tono, respuesta refleja y color, de © a 2 cada uno
A los 5 minutos, 7-10 normal, 4-6 intermedio, 8-3 bajo; si < 7, registro cada 5 min hasta los 20
Signos de trabajo respiratorio: taquipnea, quejido, aleteo, retracciones; StatPearls afiade la cianosis

Silverman-Andersen: dificultad respiratoria; disociacion térax-abdomen, retraccion xifoidea, quejido,
aleteo y tiraje; ® a 19, mas puntos es peor

4. Cuidados del recién nacido sano: profilaxis, cribado y dolor

Librillo resimenes

‘ 3. Valoracion inmediata: test de Apgar y dificultad respiratoria

Vitamina K 1 mg IM en dosis Unica; la oral exige dosis repetidas y se asocia a fallos de administracion
Profilaxis ocular con eritromicina 0,5 % o tetraciclina 1%

Prueba del talén a las 24-72 h; 22 enfermedades tras la Orden SND/356/2026 (hipotiroidismo,

fenilcetonuria, fibrosis quistica, anemia falciforme...); el autismo no esta

Sacarosa oral (al 20 %, 0,2-0,5 ml, 2 min antes) para la puncién del talén
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5. Exploracion fisica: reflejos, hallazgos normales y signos de alarma

Reflejos primitivos: se inhiben entre los 4 y 6 meses, salvo excepciones (marcha automatica 2-3 meses,
prension plantar 9-12 meses, Babinski normal hasta los 24 meses); el Moro persiste hasta los 4-6

meses y es anormal mas alla de los 6

Ténico cervical asimétrico: en supino, girando la cabeza; aparece hacia la semana 35, es mas
prominente al mes y se integra a los 3-4 meses

Eritema toxico: exantema benigno y autolimitado, sin tratamiento; hasta 2 semanas

Anquiloglosia: frenillo lingual restrictivo; clavicula: la fractura mas frecuente del parto

Pie zambo: cavo, aducto, varo y equino

Normal: seudomenstruacioén y aumento mamario; alarma: vomito bilioso, secreciéon ocular purulenta

y meconio > 48 h (Hirschsprung)

Ictericia fisioldgica: bilirrubina no conjugada (indirecta); patoldgica si aparece en las primeras 24 h

Fototerapia: protecciéon ocular con los ojos cerrados, solo el pafial, sin cremas ni sustancias oleosas;

control de la hidratacion

Hipotermia en la EHI: antes de las 6 h, 72 h, recalentamiento lento

Abstinencia neonatal: irritabilidad, temblor, hipertonia, vomitos/diarrea, sudoracién, convulsiones
Gastrosquisis: a la derecha del corddn, sin membrana; onfalocele con membrana

Enterocolitis necrosante: urgencia digestiva mas frecuente; prematuridad, cardiopatia, leche no

humana

Muerte subita: tabaco, prematuridad y bajo peso, sexo masculino, prono, colecho

7. Infecciones congénitas y perinatales

CMV: principal causa no genética de hipoacusia congénita en los paises de renta alta; causa
infecciosa mas frecuente de defectos congénitos en EE. UU.

Rubéola congénita: sordera, cataratas, cardiopatia (ductus), microcefalia; la hipoacusia es el defecto
mas frecuente

Varicela neonatal grave si la madre la presenta de 5 dias antes a 2 dias después del parto

Purpura fulminante posvaricelosa: déficit de proteina S; la varicela es el desencadenante virico mas

frecuente de la forma infecciosa aguda y puede afectar al feto

8. El recién nacido prematuro

| 6. Patologia neonatal frecuente

Membrana hialina: inmadurez y déficit de surfactante; corticoides prenatales la previenen
Surfactante por via endotraqueal (tubo o catéter fino, LISA)

Saturacion objetivo actual 90-94 %; SENeo 2009: 85-93 % en < 32 semanas

Retinopatia: prematuridad, bajo peso, oxigeno excesivo, transfusiones; MSD: hiperoxia e hipoxia

HIV: hipotensidn, hipoxia y picos de presion; ductus izquierda-derecha; la hipovolemia se

sobrediagnostica

Cuidados centrados en el desarrollo y método canguro para reducir el estrés
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M19-TO2 - Crecimiento, desarrollo y nino sano

PEDIATRIA - VERSION 2026-09-28

1. Crecimiento fisico: parametros, percentiles y puntuacion 2

» Peso, talla y perimetro craneal en todos los controles hasta los 2 afos; talla en supino hasta los 2
anos; pubertad con Tanner.

» Desde los 2 afios: peso, talla e IMC en graficas de percentiles.

o El perimetro abdominal no esta entre los parametros de monitorizacidon sistematica.

» Percentil = porcentaje de la poblacion de referencia que el nifio iguala o supera: en el P35, el 65 %
restante le supera.

« OMS 2006: Z entre -1 y -2 = normal; bajo peso < -2; bajo peso severo < -3; sobre la linea, categoria
menos grave.

e Recién nacido: pierde 7-10 % en 5 dias, recupera a las 2 semanas, gana 150-250 g/semana el primer

mes.
e Peso: x2 a los 5 meses, x3 al aiio, x4 a los 2 afos.
o Dientes: primeros entre 6 y 12 meses (incisivos inferiores), completos antes de los 3 aios.

e Pubertad precoz: antes de 8 afos en nifias y de 9 en nifos.

2. Obesidad infantil y actividad fisica

e Obesidad = P95 (o P97) y sobrepeso = P85 (o P90); riesgo si el IMC sube = 2 unidades/aiio.

» Rebote adiposo antes de los 5 afios = mas riesgo de obesidad adulta.

« Prevencion: fruta entera mejor que zumo, agua en vez de zumos o refrescos, comer en familia sin
pantallas, 4-5 comidas para evitar el picoteo.

o OMS 2019: 3-4 arios, 180 min/dia con 60 moderada-vigorosa, no mas de 1 h seguida sujeto y

pantallas £ 1 h; menores de 1 ano, sin pantallas.

o OMS 2020, 5-17 afios: 60 min/dia moderada-vigorosa, sobre todo aerébica; vigorosa y fortalecimiento
3 dias/semana.

3. Desarrollo psicomotor: hitos por edades

» Hitos CDC fijados donde los logra el 75 % de los nifios, no en la mediana.

o Sostén cefdlico 4 m, sedestacion, transferencia y miedo a extrafos 9 m, pinza 12 m, anda solo 18 m,

corre 24 m.

e Ansiedad ante extrafios: 6-8 meses en StatPearls y Open RN; hacia los 8-9 meses en Previnfad y la
GPC de TEA.

e Transferencia: 6-7 meses en Previnfad (edad limite, 6) frente a 9 meses en el CDC (75 %).
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4. Signos de alarma y herramientas de cribado del desarrollo

Herramientas: Denver II o Haizea-Llevant (la mas usada, no validada).

Alertas PrevInfad: no sostén cefalico a los 3 m, Moro persistente a los 6 m, sin bipedestacion a los 12

m, no corre a los 2 anos.

A cualquier edad, la pérdida o regresién de hitos de comunicacidn y lenguaje es signo de alarma;

también ecolalias e inquietud motora.

A los 3-4 afios, repetir preguntas en lugar de contestarlas es signo de alerta.

Denver II: personal-social, motor fino, lenguaje y motor grueso.

Bayley: desarrollo cognitivo, lenguaje y motor, no agudeza visual.

TEA: M-CHAT-R/F a los 16-30 meses en poblacién de riesgo; el CHAT tiene baja sensibilidad.

Dislalia: articulacién funcional; disglosia: organica; disfemia: fluidez; disfonia: voz.

Piaget: sensoriomotor 0-2, preoperacional 2-7 (egocentrismo), concretas 7-11, formales 12+.

Permanencia del objeto plena a los 18-24 meses; el cucl y la ansiedad de separacion se explican por
ella.

Freud: oral -1, anal 1-3, falica 3-6, latencia 6-12, genital 13-18.
Erikson: confianza, autonomia, iniciativa, laboriosidad, identidad.

Juego terapéutico: dibujos y muiiecos para explicar procedimientos en la primera infancia (3-6 anos).

6. Cribados en la consulta: vision, escoliosis, salud bucodental y calzado

Cribado visual a los 3-5 afios; estrabismo con Hirschberg o cover test.

Hirschberg: reflejo corneal simétrico con luz a unos 40 cm.

Optotipos: LEA y HOTV en menores de 5 anos; Snellen y Allen menos precisos.

Adams: flexion hacia delante; giba = rotacion del tronco, posible escoliosis; subjetivo.
Menores de 2 anos: cepillan los padres, 1000 ppm en cantidad de raspado.

Calzado AEP: flexible en los dedos, antideslizante, no grueso ni rigido, sujeta el talon.

7. Muerte subita del lactante y alimentacion del lactante

| 5. Teorias del desarrollo: Piaget, Freud y Erikson

La postura es el principal factor modificable del SMSL: supino (recomendacidn principal).

Protegen: lactancia materna, cuna en la habitacién de los padres, no tabaco, colchdn firme, no
sobrecalentar.

Leche materna: menos proteinas (0,9 g/100 ml) y caseina que la de vaca; la de vaca tiene mas sodio,

calcio y fésforo y menos lactosa.

Miel no antes de los 12 meses: botulismo infantil.
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8. Lesiones no intencionales y seguridad vial infantil
o INE 2021: 1-14 anos, primero tumores (32,2 %) y luego causas externas (23,2 %); en 2004 era al revés
(286 frente a 187).

o Las caidas son las lesiones mas frecuentes en ninos.
e Andadores: recomendacion fuerte en contra.
e SRI obligatorio y asiento trasero hasta 135 cm; grupo I = 9-18 kg.

e Taxi en ciudad: SRI recomendable, no obligatorio; bus con carrito a contramarcha y frenado; avion <

2 anos en el regazo con arnés.
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M19-TO3 - Patologia pediatrica

PEDIATRIA - VERSION 2026-10-01

1. Cardiopatias congénitas, soplos y SIM-PedS

La CIV es la CC mas frecuente; las mas frecuentes se agrupan en cortocircuito izquierda-derecha,
obstruccion al flujo y con cianosis.
TGA: aorta del VD y pulmonar del VI; cianosis grave en las primeras horas; PGE1 para mantener el

ductus abierto y Rashkind.

Fallot: CIV, obstruccion de salida del VD con estenosis pulmonar, cabalgamiento adrtico e hipertrofia
del VD; posicion genupectoral en la crisis.

IAA tipo B: entre carétida izquierda y subclavia izquierda, la mas frecuente; bajo gasto al cerrarse el
ductus.
Soplo inocente: sistélico, suave y sin sintomas; el diastélico siempre es patologico.

SIM-PedS: parecido al Kawasaki, fiebre y shock en la mitad; la afectacion respiratoria es sobre todo

hemodinamica.

2. Aparato respiratorio y ORL

Bronquiolitis: menor de 2 afios, VRS, etiologia virica; tratamiento de soporte.

Riesgo de gravedad: prematuridad, <6 semanas, cardiopatia, inmunodeficiencia, no lactancia materna;
la atopia no.

Complicacion: atelectasias (20-30 % en UCIP).

OMA: neumococo, H. influenzae y Moraxella; amoxicilina a dosis altas; su complicacién mas frecuente
es la mastoiditis.

Cuerpo extrafio bronquial: tos, hipoventilacion localizada, neumonias.

Inhalador: <4 anos camara con mascarilla; >6 anos, polvo seco (no precisa coordinacion).

3. Aparato digestivo, deshidratacion y rehidratacion

Hirschsprung: sin plexos de Meissner y Auerbach, varones 4:1, meconio >48 h, segmento espastico.
EHP: varén primogénito, 3.2-5.* semana, vomitos no biliosos, alcalosis hipoclorémica, Ramstedt.
ECN: prematuridad, férmula, asfixia, cardiopatia; protege la leche materna.

Deshidratacion por peso perdido: leve 3-5 %, moderada 5-9 %, grave >9 %.

Deshidratacion grave: 210 %, relleno =3 s, piel moteada, alteracidon de la conciencia; taquicardia, no

bradicardia.

RHO: SRO hipoosmolar, 50-100 ml/kg en 4 h, sin interrumpir la lactancia materna.
Vémitos: ondansetron 0,15 mg/kg en dosis Unica.

SHU: anemia hemolitica, trombopenia y dafio renal agudo; E. coli O157:H7.

Oxiuros: toda la familia se trata; ropa lavada el primer dia.
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4. Alergia alimentaria, celiaquia y diabetes tipo 1

o APLV IgE: reaccion inmediata (<2 h); no IgE: retardada.

o Diagndstico de certeza: provocacion oral; el 90 % tolera a los 6 afos.

e Sustituto: hidrolizado extensivo; soja desde los 6 meses; nunca cabra ni oveja.
o LTP: panalérgeno, resiste calor y digestidon, mas en la piel; puede dar anafilaxia.
» Celiaquia: maiz y palomitas sin gluten; bollos, con gluten; dieta de por vida.

o DM1: poliuria, polidipsia y pérdida de peso.

5. Fiebre, exantemas y otras infecciones

» Fiebre: objetivo el confort; nunca alcohol ni agua fria.

» Reye: AAS en gripe o varicela; no AAS en menores de 16 afos.

e Sarampion: prédromos catarrales y después exantema; Koplik.

e Roséola (VHH-6): el exantema sale al ceder la fiebre. Quinta enfermedad: parvovirus B19.
» Varicela: contagia hasta que todo es costra; latencia en ganglios sensitivos — zéster.

e Varicela: posible purpura fulminante (déficit de proteina S).

» Mano-pie-boca: Coxsackie, lesiones no pruriginosas.

o Petequias en paladar: escarlatina, mononucleosis, rubéola.

» PFAPA: fiebre periddica regular + aftas + faringitis + adenitis.

e Brudzinski: flexion del cuello — flexion de las piernas.

6. Neurologia y neurodesarrollo
o Estatus: clasico 3@ min; hoy se trata a los 5 min (i1).

e BZD: via IV, bucal, intranasal, IM o rectal.

e Chiari I: amigdalas cerebelosas por el agujero magno; cefalea que empeora con Valsalva; no siempre

asintomatico.
e Convulsion febril: 6 meses-5 aiios; los antitérmicos no previenen las recurrencias.
o Rett: neurodesarrollo, ligado al X, casi siempre en niiias.
o TDAH: diagndstico clinico; antes de los 12 afos; no siempre hiperactivo.

e BRUE: lactante menor de 1 aiio, episodio <1 min resuelto.
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7. Nefrourologia, genitales y oncohematologia
» Orina: puncién suprapubica de referencia; bolsa, alto riesgo de contaminacion.
e Enuresis: 15 % a los 5 afios; retirar el panal; alarma de primera linea.

o Testiculo ectépico: fuera del trayecto normal (pubis, periné); orquidopexia desde los 6 meses y como

muy tarde a los 18 meses.
« Balanitis: inflamacion del glande; parafimosis, urgencia.
o Wilms: tumor renal mas frecuente; neuroblastoma: sélido extracraneal mas frecuente.

« Dolor por el tratamiento: mucositis (quimioterapia y radioterapia), enfermedad injerto contra
huésped en el trasplante y vincristina (neuropatico).

» Kostmann: infecciones graves, G-CSF e higiene oral minuciosa.

8. Piel, aparato locomotor y traumatismos

o Dermatitis del pafial irritativa: zonas convexas, respeta pliegues; Candida, en pliegues.
e Pie zambo: CAVE (cavo, aducto, varo, equino); Ponseti.

e Fractura tipica del nifio: incurvacion plastica; también rodete y tallo verde.

o Diente temporal: no se reimplanta; permanente, por la corona, en leche o suero.

9. El niilo hospitalizado y critico

» Separacion: protesta — desesperacion — desapego.

o Reacciones: regresion, temores de mutilacién corporal y de pérdida del autocontrol; la oscuridad es
un miedo evolutivo de los mas pequenos.

» Hipotension = signo tardio; la taquicardia es precoz.

» Abstinencia: perfusidon =5 dias, <6 meses, retraso psicomotor; WAT-1y SOS; descenso gradual;

tratamiento de primera opcidn, clonidina.
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M19-TO4 - Adolescencia y maltrato infantil

PEDIATRIA - VERSION 2026-09-28

1. Adolescencia: concepto, etapas y desarrollo psicosocial

o La OMS define la adolescencia de los 10 a los 19 aiios; la pubertad es solo la parte biolégica.

e UNICEF: temprana 10-14 y tardia 15-19; las chicas entran en la pubertad 12-18 meses antes.

» Etapas: inicial (cambios puberales), media (conflictos familiares, grupo, conductas de riesgo, posibles
TCA) y tardia (reaceptacion de los valores paternos).

» Objetivos: independencia, imagen corporal, amigos e identidad; el 80 % no vive una etapa
tumultuosa.

» Piaget: operaciones formales desde ~11-12 afios. Erikson: autonomia frente a vergiienza y duda a los
1-3 aiios; identidad frente a confusién de roles en la adolescencia.

e La maduracién precoz perjudica mas a las chicas (depresién, consumo, TCA); la tardia, a los chicos.

2. Pubertad: crecimiento, composicion
corporal, estadios de Tanner y pubertad precoz

o El estirdn aporta el 20-25 % de la talla y alrededor del 50 % del peso adulto; talla final a los 16-17
anos en chicas y hasta los 21 en chicos.

e Chicas: mas grasa; chicos: mas masa 6sea y muscular (magra).

e Riesgo de desequilibrios nutricionales por mas necesidades y cambios en los habitos alimentarios:
saltarse el desayuno, ultraprocesados, dietas restrictivas, TCA.

« Inicio: telarquia en ninas y testiculo =4 ml en nifios; menarquia unos 2 afos tras la telarquia (media
en Espana, 12,7 anos).

e Tanner mama: III crece sin separacion de contornos; IV monticulo secundario; V contorno adulto
unico.

e En la nifna, vello escaso y lacio en 11, grueso y rizado en I11I, adulto sin muslos en IV y hasta los muslos

enV.

e Pubertad precoz: antes de 8 afos (nifias) y 9 (nifios); adelantada, 8-9 y 9-10; retrasada, sin Tanner 2 a
los 13y 14.

3. Salud del adolescente: sueio, educacion sexual integral y enfermedad grave

» Tendencia fisiolégica a retrasar el sueno; si el retraso supera las 2 horas y da sintomas, sindrome de
retraso de fase.

» Higiene del suefio: horarios regulares, luz por la mafiana, siesta corta a primera hora de la tarde, fin
de semana, un par de horas mas como mucho (la tabla del insomnio pide no mas de una hora), sin

pantallas una hora antes.
» Ejercicio regular, pero nunca en las horas previas a acostarse.

e ESI: proceso basado en un curriculo sobre los aspectos cognitivos, emocionales, fisicos y sociales
de la sexualidad; no aumenta la actividad sexual y casi nunca la adelanta.

» El adolescente gravemente enfermo quiere informacion y participar en las decisiones y, pese a su

autonomia, que sus padres intervengan en las importantes.
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4. Derechos de la infancia: la Convencion y la LOPIVI

Convencién sobre los Derechos del Nifio: ONU, 20-11-1989; en vigor en Espafia el 5-01-1991; nifio =
menor de 18 anos.

Art. 7: nombre, nacionalidad, conocer a sus padres; art. 19: proteccién frente al maltrato; art. 28: primaria
obligatoria y gratuita; art. 31: descanso y juego.

Art. 24: salud, con hincapié en la atencién primaria (no la hospitalaria).

LOPIVI: violencia = toda accion, omision o trato negligente que priva al menor de sus derechos y
bienestar, por cualquier medio, incluido el digital.

Todos los centros sanitarios aplican el Protocolo comun de actuacion sanitaria (2023).

facticio inducido por la persona cuidadora

OMS: abuso o desatencion de un menor de 18 afos en una relacion de responsabilidad, confianza o

poder.
Cuatro tipologias basicas: fisica, emocional, negligencia y abuso sexual.
La forma mas notificada es la negligencia (42,75 %); solo el 8 % de las notificaciones son sanitarias.

Trastorno facticio inducido por la persona cuidadora (Miinchhausen por poderes): exagerar, inventar
o inducir la enfermedad; el sanitario es el instrumento involuntario.
Signos: nifio pequerio, ingresos repetidos, sintomas solo en presencia del cuidador (generalmente la

madre), discrepancia con la historia y mejoria al separarlos.

6. Violencia a través de las TIC: grooming, sexting, sextorsion y ciberacoso

LOPIVI: nombra el ciberacoso, la extorsion sexual, el grooming y el sexting, pero no los define.
Grooming: un adulto se gana la confianza de un menor por Internet con fines sexuales.

Sexting: la propia persona envia imagenes sexuales suyas; sextorsion: chantaje con ellas; ciberacoso:
entre menores, repetido.

Cédigo Penal: contactar por las TIC con un menor de 16 afos con fines sexuales es delito (art. 183);
consentimiento sexual a los 16.

7. Por qué se produce: factores de riesgo y modelo ecologico de Belsky
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| 5. Maltrato infantil: concepto, tipos y trastorno

Belsky (1980): el maltrato tiene miiltiples causas en cuatro niveles.
Desarrollo ontogénico: la historia de los padres (maltrato en su infancia).

Microsistema: el nifio y la familia; exosistema: trabajo, dinero, vecindario, apoyo social; macrosistema:

valores culturales.
El 30 % de los nifios maltratados maltratan de adultos: la transmisidon no es automatica.

El Protocolo 2023 usa el modelo de Bronfenbrenner; riesgo no implica maltrato, y este se da en todo

tipo de familias.
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8. Deteccion: indicadores de sospecha de maltrato

e Lesidn no accidental: explicacién contradictoria o cambiante, mecanismo incompatible, retraso en
consultar, accidentes repetidos, lesiones centinela.

e Conductas: miedo a los padres, cautela ante el contacto, inquietud por el llanto de otros nifios,

conductas extremas; se adapta facilmente a adultos desconocidos.

» Negligencia: higiene deficiente, retraso del crecimiento y del lenguaje, agresividad.

9. Actuacidn sanitaria: valoracion, notificacion y prevencion

» Procedimiento urgente si hay riesgo vital, riesgo de desproteccidon o toma de muestras; ordinario si
solo hay dudas diagndsticas.

e Deber de comunicacion cualificado del personal sanitario: de inmediato a servicios sociales, y a
policia o fiscalia si peligra el menor.

» En la urgencia, comunicacion inmediata y preferentemente telefénica; leve o moderado — servicios
sociales municipales; grave — entidad de proteccion; parte de lesiones al juzgado.

e Protocolo 2014: leve o moderado (riesgo, ordinario) frente a grave (desamparo, urgente).

e Prevencion: redes de apoyo, visitas domiciliarias hasta los 2 afos, psicoprofilaxis en embarazo y

posparto, riesgo psicosocial con EAI y EBI.
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M20-TO1 - Envejecimiento y valoracion geriatrica integral

GERIATRIA - VERSION 2026-09-29

1. El envejecimiento: concepto, caracteristicas y epidemiologia

» Proceso biolégico normal, dinamico, progresivo, irreversible y variado: difiere entre personas y
entre érganos.

» Propiedades de Strehler: universal, intrinseco, progresivo y deletéreo; ademas, heterogéneo: difiere
entre personas y 6rganos.

o Se pierde reserva funcional, sobre todo en corazén, pulmoén vy rifién.

o Enfermedad mas prevalente en mayores: hipertension arterial (70,9 %, estudio ECEHA de 1996);
presentacion atipica de la enfermedad.

» Langarica: modificaciones irreversibles que aparecen antes del aspecto de anciano.

2. Teorias del envejecimiento: biologicas y psicosociales

» Teorias bioldgicas: programadas (programacion genética, reloj biolégico) y de dafio o error (radicales
libres, entrecruzamiento, mutaciones acumuladas en el ADN); DiGiovanna pone la catastrofe de
errores entre las genéticas; soma desechable de Kirkwood.

» La teoria de la actividad es psicosocial, no genética.

o Desvinculacién (Cumming y Henry): retirada mutua, universal e inevitable; seguir vinculado afectaria al
sistema social. Actividad: la participacion aumenta.

« Continuidad (Atchley): se mantienen las estructuras (experiencia pasada) y la participaciéon depende
de las etapas anteriores de la vida.

3. Envejecimiento activo, edadismo, calidad de vida y actividad fisica

» Envejecimiento activo (OMS, 2002): salud, participacion y seguridad; «activo» es participacion, no
solo ejercicio; mas amplio que envejecimiento saludable, adoptado a finales de los noventa.

» Edadismo: estereotipos, prejuicios y discriminacién por la edad; se entrecruza con el sexo y agrava esa
desventaja; las mujeres mayores sufren doble discriminacion.

e Acorta la vida 7,5 ailos, aumenta la respuesta cardiovascular al estrés y frena las conductas de salud; se
combate con leyes, educacion e intervenciones intergeneracionales.

o Mujeres mayores: menos acceso a la educacioén, soledad y aislamiento; mas discapacidad.

e Aislamiento social en mayores: 25,0-33,6 % (OMS, 2025).

e Calidad de vida: 8 dimensiones; bienestar emocional = satisfaccion, autoconcepto y ausencia de

estrés.

o Actividad fisica: fuerza 2 dias; equilibrio 3 dias (con movilidad reducida en 2010; todos en 2020).
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4. Cambios fisioldgicos I: composicion corporal, piel,
corazon, pulman, riion, aparato digestivo y genital

e La grasa se pierde en la periferia y se acumula en el abdomen; talla =1 cm por década desde los 40.

» El agua corporal total baja al 45-50 % por menos masa magra; menos sed y alteracion de la
angiotensina — deshidratacion.

» Peor termorregulacion. Léntigo solar: proliferacion localizada de melanocitos.
» Corazoén: valvulas engrosadas y rigidas, esclerosis adrtica; mitral y aértica se engrosan; rigidez
arterial, barorreceptores menos sensibles.

e Pulmén: musculos respiratorios mas débiles; volumen residual 1, capacidad vital !, capacidad pulmonar

total igual.

» Rifon: | filtrado glomerular, arterias renales estrechadas, | funcién tubular, nicturia; mas orina de

noche.

e Esmalte mas fino y dentina transparente; | acido clorhidrico; préstata aumentada; pérdida de masa

osea universal.

e Memoria de fijacién | y tiempo de reaccién 1; enlentecimiento del procesamiento: peor manejo de la

informacién nueva.
o Temblor de intencién: su causa mas frecuente es la disfuncidn cerebelosa.
e Ojo: arco senil normal, pupila midtica, deslumbramiento, peor percepcion de la profundidad.
» Presbiacusia por pérdida de células ciliadas del érgano de Corti; gusto y olfato disminuyen.

e Suefo: mas latencia, mas despertares, menos sueno profundo; se duermen y despiertan temprano. El
MSD cita el envejecimiento entre las causas del insomnio de mantenimiento. Pueden sentirse privados

de sueino aunque el tiempo total no cambie.

» Primero higiene del suefio; evitar benzodiacepinas de vida larga.

6. Farmacos en el anciano: farmacocinética y cumplimiento
e Liposolubles: T volumen de distribucion (se acumulan en la grasa); hidrosolubles: 1.
« | metabolismo de primer paso (alta extraccion) y | excrecion renal.

e Cumplimiento: pauta simplificada y explicar al paciente y a sus cuidadores la administracion correcta.

7. Valoracion geriatrica integral y valoracion funcional
e VGI: proceso dinamico y estructurado, esferas clinica, funcional, mental y social, trabajo

interdisciplinar.

e Las escalas facilitan la comunicacién entre profesionales y miden cambios.

o ABVD: Katz (jerarquico, poco sensible a cambios) y Barthel (9-100, mas peso a movilidad, detecta
cambios).

e AIVD: Lawton y Brody, 8 items con tareas domésticas.

o VGI antes de TAVI: fragilidad, movilidad, nutricién, cognicién, afectividad, dependencia, discapacidad,

comorbilidad y supervivencia.

| 5. Cambios fisiologicos II: sistema nervioso, sentidos, cognicion y sueio
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8. Valoracion mental y social: Pfeiffer, MEC, Yesavage y escalas sociales
 Pfeiffer: cribado cognitivo por errores, sensibilidad 68 %, no detecta pequeiios cambios; un test no

diagnostica demencia. Efecto suelo; no evaluado para el deterioro leve.

e MMSE de 30 puntos: 14-18 = deterioro moderado; MEC en los tramos de la BDCAP del Ministerio (para
presentar datos, 0-30): 15-19 = deterioro moderado.

» Yesavage (GDS): sin items soméaticos, autoevaluacion, validada en Espafia cumplimentada por

médicos y enfermeras; valida hasta deterioro cognitivo leve-moderado.

o Social: OARS, Gijén, Filadelfia y Zarit (sobrecarga del cuidador).

9. Cribado de fragilidad en Atencion Primaria:
SPPB, velocidad de la marcha y FRAIL

e Consenso del SNS: 70 anos o mas, Barthel >90 y prueba preferente SPPB (equilibrio, marcha 'y
levantarse de la silla).

» SPPB <10 = fragilidad, riesgo de discapacidad y de caidas; no deterioro cognitivo.
e \elocidad de la marcha: corte <0,8 m/s.

o FRAIL.: fatigabilidad, resistencia, deambulacién, comorbilidad y pérdida de peso.
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M20-T02 - Sindromes geriatricos

GERIATRIA - VERSION 2026-09-28

1. Sindromes geriatricos y concepto de fragilidad

» Sindromes geriatricos: cuadros frecuentes en el anciano, originados por la suma de enfermedades, que
causan incapacidad funcional o social; son los «gigantes de la geriatria» (las «ies» de Kane).

» Fragilidad: estado de pre-discapacidad con disminucidon de la reserva homeostatica y mas
vulnerabilidad a estresores de baja intensidad; predispone a eventos adversos. Para la OMS, menos
reservas de capacidad intrinseca.

* No es sinénimo de discapacidad: el 23-26 % de los fragiles no tiene discapacidad ni comorbilidad; mas
en mujeres (2:1); prevalencia del 18 % (metaanalisis de ADVANTAGE).

« No es inherente al envejecimiento: es potencialmente reversible, incluso de forma espontanea;
intervenir es costo-efectivo, lo multifactorial supera a lo individual y hace falta perspectiva de género.

o Fried: 23 de 5 criterios = fragil (1-2 prefragil): pérdida de peso =10 libras o 5 %, debilidad (agarre),
agotamiento, lentitud de la marcha y baja actividad fisica.

o FRAIL: Fatigabilidad, Resistencia, Ambulacién, Illness (comorbilidad), Loss of weight; original 3-5 fragil,

el Ministerio usa =1 desde 2022.

2. Deteccion precoz de la fragilidad en
Atencion Primaria: el consenso del Ministerio

» Consenso del Ministerio: 2014, actualizado en 2022 y en 2026 (vigente); mantiene los cortes que caen.

e Poblacion diana: =70 aiios, deteccidon oportunista (y activa) en Atenciéon Primaria y entorno
comunitario; la capta de eleccion enfermeria.

o Barthel (autorreferido en 2014): 290 entra en el programa; <90 no entra (dependencia moderada, grave

o total).

e Pruebas preferentes: SPPB (2014) y, desde 2022, SPPB y velocidad de la marcha al mismo nivel,
TUG y FRAIL, otras opciones.

» SPPB: equilibrio, marcha y 5 levantadas; 0-12; <10 = fragilidad, riesgo de discapacidad y de caidas.

» Velocidad de la marcha sobre 4 m: <0,8 m/s = alta probabilidad de fragilidad; es la prueba de limitacion
funcional mas usada y componente de Fried. IANA (2008): la VM podria ser el instrumento mas
adecuado para evaluar a los mayores, medida de fragilidad.

o Algoritmo vigente: SPPB <10, TUG >12 s, VM <0,8 m/s o FRAIL =21; se confirma con Fried, FTS-5 o
Indice de Fragilidad.

o Intervencion vigente (2026): ejercicio multicomponente, nutricion, revisién de la medicacion y
riesgos del hogar; seguimiento segun el grupo de riesgo (bajo anual, medio ~6 meses, alto 3-6, muy
alto 1-3).
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3. Sarcopenia
e EWGSOP2: la fuerza es el parametro principal. Fuerza baja = probable; + masa baja = confirmada; +
rendimiento bajo = severa.

e Algoritmo F-A-C-S: SARC-F (encontrar casos) — agarre o levantarse de la silla - DXA/BIA — velocidad
de la marcha.

» Cribado en practica clinica (tabla 2): SARC-F y herramienta de Ishii (edad, fuerza de agarre y
circunferencia de la pantorrilla).

e Cortes: agarre <27 kg (H) / <16 kg (M); ASM <20 / <15 kg; marcha <0,8 m/s.

e Patron oro no invasivo de masa muscular: RM y TC; la BIA solo la estima.

e Primaria = relacionada con la edad; secundaria = enfermedad, inactividad o nutricion. EWGSOP1: tres
estadios (presarcopenia, sarcopenia, grave).

o Calidad de vida: SarQoL. GLIS 2024 (Delphi): componentes masa, fuerza y fuerza especifica; el

rendimiento fisico es consecuencia.

e Células senescentes: el SASP causa inflamacién crénica que impulsa la sarcopenia; se eliminan con
senoliticos; mTOR regula el SASP.

4. Caidas
¢ Se caen al ano el 30 % de Llos mayores de 65 y el 50 % de los mayores de 80 (2014); el 20-30 %
de los que caen sufren lesiones moderadas-graves (OMS).

o Los factores intrinsecos son los mas importantes (en el fragil predominan); caminar es la actividad mas
frecuente; bajar escaleras es mas peligroso que subir.

» Intervencién multifactorial: actividad fisica + revisiéon de medicacién + riesgos del hogar (2026
afnade nutricion).

» Cribado vigente (2026): ¢se ha caido en 12 meses?, ¢se siente inestable?, ¢le preocupa caerse?,
mas criterios de gravedad; sin pruebas de ejecucion.

» Hogar: fijar las alfombras con superficie antideslizante, alfombrilla antideslizante en bafera o ducha,
lo de uso frecuente a la altura de la cintura.

» Antidepresivos y otros psicofarmacos aumentan las caidas; la trazodona da somnolencia, mareo e
hipotension ortostatica, mas en ancianos: prevenir caidas y avisar al prescriptor.

e TUG (levantarse, andar 3 my volver): <10 s normal; 220 s alto riesgo de caidas.

o Tinetti (equilibrio y marcha, 28 puntos): >24 bajo riesgo, 19-24 riesgo, <19 riesgo elevado.

» Downton: caidas previas, medicacion, déficit sensorial, estado mental y deambulacién; >2 = alto riesgo;

no valora el entorno. La Guia FASE (2017) recoge la recomendacién de NICE de no usar escalas de
prediccion de caidas en el hospital; la guia NICE vigente (2025) dice no usarlas para predecir el riesgo.
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5. Delirium (sindrome confusional agudo) y depresion en el anciano

 Delirium: causa organica, inicio agudo, curso fluctuante a lo largo del dia, alteracién de conciencia y
atencién; urgencia médica.

» Inversion del ciclo suefo-vigilia con empeoramiento nocturno; alucinaciones visuales; ideas
delirantes poco sistematizadas (sistematizadas = psicosis); hipoactivo frecuente en ancianos.

o Mortalidad hospitalaria 11-41 %; habitualmente reversible, pero puede durar mas y dejar secuelas.

o La demencia es factor de riesgo, pero no se diagnostica demencia durante un cuadro confusional.

» Prevencion: habitacion iluminada, reloj y calendario, gafas y audifono, acompafnante, no compartir
habitacién con otro paciente delirante, evitar sujeciones y cambios de habitacién.

» Depresion del anciano: sintomas somaticos, deterioro cognitivo asociado, sin criterios especificos

por edad; Yesavage = cribado; pseudodemencia depresiva.

6. Disfagia orofaringea: el método MECV-V

o MECV-V (Hospital de Matard): bolos de 5, 10 y 20 ml, en orden néctar — liquido — pudding; si
positivo, videofluoroscopia.

e Seguridad: tos, cambio de voz y desaturacion =3 %,; eficacia: sello labial, residuo oral, deglucién
fraccionada y residuo faringeo.

» Signo de seguridad en néctar o liquido — se pasa a pudding; si reaparece, termina la prueba.

7. Incontinencia urinaria
e La IU no es normal en el envejecimiento: 10-15 % en la comunidad y 50-60 % en instituciones.

» Continencia: tracto urinario inferior, motivacién, cognicién, movilidad y sin barreras ambientales.

» Urgencia = inestabilidad del detrusor (la mas comun); esfuerzo = suelo pélvico o prostatectomia;
rebosamiento = obstruccion o vejiga atona; funcional = barreras ambientales, demencia o

incapacidad fisica.

o IU funcional: primero eliminar barreras y facilitar el acceso al retrete (cuidados de enfermeria); terapias
de conducta si no mejora.

» Entrenamiento vesical: para personas motivadas, sin deterioro cognitivo ni fisico; los programas de

miccién son para quienes dependen de un cuidador.

8. Inmovilidad y deshidratacion
o Inmovilidad: sindrome reversible y prevenible; complicaciones: TVP, osteoporosis, atelectasias,

calculos e ITU, Ulceras y pérdida de nitrégeno (catabolismo).
» Rehabilitacién individualizada que potencia la autonomia; la sobreproteccién es yatrogénica.

o Deshidrataciéon: menos agua corporal (mas grasa, menos masa magra), menos sed, menos

angiotensina y peor concentraciéon renal.

e Necesidades: 1-1,5 ml/kcal (2.000-2.500 ml/dia); vdémitos o diarreas: +600 ml/dia.
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9. Farmacos en el anciano: criterios STOPP/START y adherencia
e STOPP = medicacion potencialmente inapropiada; START = omisiones de prescripcion; version 3
(2023) con 190 criterios.

« Tienen implicaciones econémicas (coste de omisiones y de prescripcidon inapropiada) y detectan mas
reacciones adversas que Beers.

o Adherencia: explicar beneficios y efectos adversos y qué hacer si aparecen.
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M20-TO3 - Demencias

GERIATRIA - VERSION 2026-09-29

1. Concepto, epidemiologia y clasificacion

o Demencia: déficit adquirido en mas de un dominio cognitivo, con pérdida de autonomia y conciencia
clara

» Edad, principal factor de riesgo; prevalencia mayor en mujeres

e Alzheimer 60-70 % de las demencias; vascular 12,5-25 %

o Degenerativas de inicio insidioso; multiinfarto e infarto estratégico, inicio agudo; secundarias a
veces tratables

o Alzheimer: ovillos y placas, progresivo e irreversible, no vascular
e Eurodem: 5,9-9,4 % en > 65; se duplica cada 5 afos (1 % a 60-65, 32 % a 90-95)
o Espana: 500.000-750.000 personas con demencia

o CIE-10 exige memoria y 6 meses; la SEN ya no exige amnesia

2. Deterioro cognitivo leve y diagndstico diferencial
e DCL: queja subjetiva de memoria (paciente o informante), evidencia objetiva, > 6 meses, AVD

conservadas
e Progresién a demencia 10-15 % anual; no se recomiendan IACE
» Delirium: inicio agudo, conciencia fluctuante; demencia: inicio lento, conciencia clara

o Petersen (DCL amnésico): quejas, cognicidn global normal, defecto objetivo de memoria, sin defectos

funcionales relevantes
» Estudio basico: analitica con funcién tiroidea y vitamina B12 y neuroimagen (TAC o RM)

e Sospechar deterioro ante quejas corroboradas por un informador, desorientacién o cambios de
conducta

3. Enfermedad de Alzheimer: clinica, fases y escala GDS

« Primero memoria episédica reciente; después lenguaje, praxias y gnosias

» Fase leve: apatia, irritabilidad, depresién, ansiedad; frecuente anosognosia

» Estadificacion: GDS de Reisberg, FAST, CDR

» GDS 2 quejas; GDS 4 olvida lo reciente y negacién; GDS 6 olvida el nombre del conyuge; GDS 7 pierde
habla y marcha

o IACE en EA leve-moderada; memantina en moderada-grave

e La EA no suele durar mas de 15 anos; muerte por complicacién intercurrente

e GDS 3: se pierde en lugar no familiar, dificultad para evocar nombres de persona

o GDS 5: necesita ayuda para escoger la ropa; frecuente desorientacion en tiempo o lugar

» Lenguaje: pronto, dificultad para recordar nombres de objetos; después, dificultad para leer o escribir
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4. Otras demencias: vascular, cuerpos de Lewy, frontotemporal y otras

» Vascular: escalonada; Hachinski

o Lewy: fluctuaciones, alucinaciones visuales, parkinsonismo, sensibilidad a neurolépticos

o Frontotemporal: desinhibicidn, hiperoralidad, cambios de personalidad, memoria poco afectada al
inicio

e Parkinson-demencia: =2 1 afo entre parkinsonismo y demencia

e Huntington: autosémica dominante, cromosoma 4; Creutzfeldt-Jakob: muerte en < 1 afio

e Frontotemporal: segunda causa en menores de 65

e Cribado: MMSE/MEC, Pfeiffer, Eurotest, reloj, T@M, Fototest; Katz y Lawton son funcionales

o Pfeiffer: errores, 3-4 leve, 5-7 moderado; MMSE ajustado por escolaridad

o MMSE-30: 14-18 moderado; MEC de Lobo en los tramos de la BDCAP del Ministerio: 15-19 moderado
o Fototest: no influido por nivel educativo ni alfabetizaciéon

« MMSE/MEC recomendados (A) para el cribado; evaluacién cognitiva formal obligatoria (A)

o Test del reloj: apraxia constructiva, atencion, conocimiento numérico

6. Sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia (SCPD)

e SCPD: alteracion de percepcion, pensamiento, animo y conducta; ~80 %

o Multifactoriales; frustracion y entorno los desencadenan; su resolucidén no depende de explicarselos al

paciente
e Primera linea no farmacolégica
» Tres tipos: animo, agitacion (gritos, deambular) y psicosis; la apatia es el mas frecuente

o El cuidador debe saber que las conductas son sintomas de la enfermedad

7. Cuidados: entorno, sueino, dolor y cuidador

« Entorno iluminado, sin espejos, orientacion, distraccion, rutinas

e Sueiio: higiene, limitar suefio diurno, luz tenue nocturna, no melatonina

» Dolor avanzado: sospecharlo, puede ser solo agitacion; PACSLAC, DOLOPLUS-2; escalera OMS
» Formar al cuidador y prevenir su sobrecarga

o EL25-50 % tiene alteraciones severas del suefio

e Camas bajas o con protectores contra caidas

| 5. Valoracion cognitiva: test de cribado y escalas
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M20-T04 - Dependencia Yy recursos sociosanitarios

GERIATRIA - VERSION 2026-09-28

1. Deficiencia, discapacidad, minusvalia y dependencia

o CIDDM (OMS, 1980): deficiencia = pérdida o anormalidad de estructura o funcién (érgano);
discapacidad = restriccidén o ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma o margen
normal (persona); minusvalia = situacion desventajosa que limita el desempefio de un rol (social).

o CIF (OMS, 2001): discapacidad es término genérico (deficiencias + limitaciones en la actividad +
restricciones en la participacion); «limitacién en la actividad» sustituye a la «discapacidad» de 1980.

« Modelo médico: problema de la persona causado por la enfermedad. Modelo social: problema de

origen social, creado en gran parte por el entorno. La CIF integra ambos con el enfoque biopsicosocial.

o Consejo de Europa (1998): dependencia = necesidad de asistencia o ayudas importantes para los actos
corrientes de la vida diaria por falta o pérdida de autonomia.

2.La Ley 39/2006 y el Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia

» Regula un derecho subjetivo de ciudadania y crea el SAAD, red de utilizacién publica de centros y
servicios publicos y privados.

» Dependencia: «estado de caracter permanente» por edad, enfermedad o discapacidad, ligado a la
falta o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial.

« Cuidados no profesionales: familia o entorno, no vinculados a un servicio profesional. Tercer sector:
organizaciones privadas de iniciativa ciudadana, solidarias, de interés general y sin animo de lucro.

e Tres niveles de proteccion: minimo (Estado), acordado (Estado-CCAA) y adicional (cada comunidad).

3. Grados de dependencia, valoracion y programa individual de atencion

e Grado I (moderada): ayuda al menos una vez al dia; grado II (severa): dos o tres veces al dia; grado 111
(gran dependencia): varias veces al dia y apoyo indispensable y continuo de otra persona.

e Baremo BVD (RD 174/2011): 25-49 grado I, 50-74 grado II, 75-100 grado III; desde los 3 aiios;
menores de 3 anos, escala EVE.

e La ley ya no divide los grados en dos niveles (los suprimié en 2012), aunque el texto del baremo de 2011
los conserva; en 2025 se afade el grado III+ de dependencia extrema (ELA y procesos de alta
complejidad).

e Valoran 6rganos publicos de las CCAA; la resolucidn vale en todo el Estado; los servicios sociales

elaboran el PIA; plazo maximo de seis meses.
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4. Catalogo de servicios, prestaciones economicas y teleasistencia

o Servicios del catalogo, prioritarios: prevencion y promocién de la autonomia, teleasistencia, ayuda a
domicilio, centro de dia y de noche y atencién residencial.

e Prestaciones econdmicas: vinculada al servicio, cuidados en el entorno familiar (excepcional) y
asistencia personal.

e Cuidadora no profesional: familiar o del entorno, con idoneidad para prestar adecuadamente los
cuidados; debe ajustarse a las normas sobre afiliacién, alta y cotizacion a la Seguridad Social; desde
2019 las cuotas del convenio especial las paga el Estado.

e Ayuda a domicilio: 20-37 h/mes (grado I), 38-64 (II), 65-94 (III).

» Teleasistencia: respuesta inmediata ante emergencia, inseguridad, soledad y aislamiento;
complementaria en cualquier grado, salvo atencién residencial.

» Limites de la asistencia telematica: en las personas mayores, peor acceso a la tecnologia y dificultad en

su manejo; barreras para las personas con discapacidad o limitaciones fisicas y sensoriales.

5. La persona cuidadora: perfil, consecuencias y escala de Zarit

e Perfil (IMSERSO, 2004): mujer (83,6 %) de unos 53 afios, casada, a menudo hija.

o Consecuencia mas frecuente del cuidado: reducir el tiempo de ocio (61,8 %; 64,1 % en 1994), seguida
de no poder ir de vacaciones.

» Carga objetiva (dedicacidn, tareas, tiempo) y subjetiva (percepciones y sentimientos negativos;
depende de la percepcion de la cuidadora).

» Zarit: mide la carga subjetiva; 22 items de 1 a 5, autoadministrable; los cortes varian segun la fuente

(guia valenciana: < 46 sin sobrecarga, > 56 intensa).

6. Atencion sociosanitaria y Plan Gerontologico
e Atencién sociosanitaria (Ley 16/2003): cuidados para personas con enfermedades que generan

dependencia, con actuacion simultanea y sinérgica de servicios sanitarios y sociales.

» Comprende cuidados sanitarios de larga duracion, convalecencia, rehabilitacion del déficit

funcional y cuidados intermedios.

» Plan Gerontolégico (INSERSO): cinco areas: pensiones, salud y asistencia sanitaria, servicios
sociales, cultura y ocio, y participacion.
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7. Hacia un nuevo modelo de cuidados: atencion
centrada en la persona y desinstitucionalizacion

« Componente 22 del Plan de Recuperacion: modelo de Atenciéon Centrada en la Persona y transicion
hacia un modelo desinstitucionalizado.

o «Institucidon» (inspirada en las instituciones totales de Goffman): aislamiento de la comunidad, poco
control sobre la propia vida y requisitos de la organizacion por encima de las necesidades de las
personas.

o Enfoque basado en derechos: analizar las desigualdades de las politicas de cuidado y corregir las
practicas discriminatorias; la persona mayor, sujeto activo de derechos.

e Acuerdo de acreditacion 2022: unidades de convivencia de 15 personas como maximo; nuevos
centros de 75, 90 o 120 plazas; adaptacion hasta el 31/12/2029.

Librillo resimenes 235/ 350



M21-TO1 - Cuidados paliativos y control de sintomas

CUIDADOS PALIATIVOS Y DOLOR - VERSION 2026-089-28

1. Qué son los cuidados paliativos: definicion y principios de la OMS

o OMS: enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias ante enfermedades
amenazantes para la vida, con identificaciéon temprana y tratamiento del dolor y otros problemas
fisicos, psicoldgicos y espirituales.

e Principios: alivio del dolor y otros sintomas; muerte como proceso normal; ni acelerar ni retrasar la
muerte; apoyo para vivir lo mas activamente posible; apoyo a la familia en la enfermedad y el
duelo; aplicables de forma precoz.

e Solo el 14 % de quienes los necesitan los reciben; el 80 % de los pacientes con cancer o sida tiene

dolor moderado o intenso al final.

2. Enfermedad terminal, niveles de atencidn y la familia como unidad de cuidado

o Enfermedad terminal (SECPAL): avanzada, progresiva, incurable; sin respuesta razonable al tratamiento
especifico; sintomas multiples, multifactoriales y cambiantes; gran impacto emocional; prondstico

inferior a 6 meses.

o La Estrategia de 2007 hablaba de pronéstico de vida limitado y de necesidades mas que de plazos,
pero la cartera de servicios y el documento 2026-2030 mantienen el orientativo de menos de 6 meses.

» Niveles: basico (todos los profesionales) y especifico (equipos de paliativos, segin complejidad).

e Paciente y familia = unidad de atencién: la familia sufre, cuida y necesita ayuda y educacion; prevenir la

claudicacion familiar.

o Pediatria (ACT): grupo 1, curacion posible que puede fracasar (cancer); 2, tratamiento intensivo
prolongado (fibrosis quistica); 3, progresiva sin curacion; 4, irreversible no progresiva (paralisis cerebral).
En 2026 se afiade una quinta categoria, los recién nacidos.

3. Valoracion: sintomas mas frecuentes y escalas
o Astenia, el sintoma mas frecuente; el dolor, el paradigma; 8-10 sintomas de media.
e El dolor es muy frecuente en todos los grupos; depresién, ansiedad, confusion e insomnio también.

o ESAS: 10 escalas de O a 108: dolor, cansancio, ndusea, depresion, ansiedad, somnolencia, apetito,

bienestar, falta de aire y suefio.
» Karnofsky < 50: alto riesgo de muerte en 6 meses; 40 = encamado mas del 50 % del dia.

» ECOG 3: autocuidado limitado, en cama o silla mas del 50 % de la vigilia; ECOG 4, ningln

autocuidado.
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4. Vias de administracion: la oral primero, la subcutanea después

» Via de eleccion: oral; si no es posible, subcutanea (facil, bien tolerada, sin ingreso); en domicilio, la
hipodermoclisis para hidratar.

» Zonas: infraclavicular, deltoidea, abdomen, muslo y escapular (paciente confuso); la gliitea no

figura.

e Hipodermoclisis: 1.500 ml por punto, 3.000 ml/24 h en dos puntos; sueros con electrolitos, 40-60
ml/h.

o Cambio del punto: medicacién cada 7 dias, hidratacion cada 24-48 h (guias de Winnipeg); la SECPAL
da 3-4 dias con maximo de 7.

» Reacciones locales repetidas: cambiar y rotar el punto y replantear la regularidad de los cambios;

si persisten, hidrocortisona.

e Por via subcutanea si: morfina, butilescopolamina, midazolam, haloperidol, levomepromazina; no:

diazepam, clorpromazina, metamizol, CILK.

5. Dolor y disnea

« Analgesia pautada, a horas fijas, nunca a demanda; via oral; escalera de la OMS; rescates de 1/6 de la
dosis diaria.

o De morfina oral a subcutanea: dividir entre dos.

« Disnea: habitacion fresca, ventilador, aire en la cara, posicion comoda, relajacion, compafiia; sin
irritantes. Espacios hiimedos y ventilados; sentado o semisentado, con la cabecera levantada.

e Farmaco de eleccidn en la disnea: opioides.

6. Boca, aparato digestivo, caquexia, piel y hemorragia
o Estrefiimiento: hasta el 65 % en cancer y el 87 % con opioides; causa principal, los opioides; laxantes

preventivos siempre con opioides.

o Xerostomia: higiene, pifia o chicle sin azicar, hielo, sorbos de agua, saliva artificial; pilocarpina si

hace falta; evitar las bebidas excesivamente azucaradas y los aztcares, por la caries.

e Mucositis: higiene y analgesia; no clorhexidina en la mucositis; anestésico tépico (lidocaina) antes
de comer; enjuagues con lidocaina 2 %,; en algunos casos, por indicacion médica, lidocaina viscosa
al 2 % antes de las ingestas.

e AECPAL, deterioro de la mucosa oral: NOC hidratacion, severidad de los sintomas, satisfaccion:
control de sintomas; restablecimiento de la salud bucal es NIC.

o Caquexia refractaria: cancer que no responde al tratamiento y esperanza de vida < 3 meses.
o Ulcera neoplésica: valorar pronédstico, estado nutricional y aspectos psicolégicos.

e Hemorragia masiva: toallas oscuras, dectibito lateral, midazolam subcutaneo preparado.
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7. Delirium y situacion de ultimos dias

 Delirium: estado confusional agudo y fluctuante con alteracién de atencion, orientacidn y percepcion
(alucinaciones).

o Afecta al 28-83 % en la fase final y hasta al 90 % en los tltimos dias.

e Causa mas frecuente: farmacos (opioides); tratamiento de eleccion: haloperidol.

« Signos tardios de muerte inminente: pulso radial ausente, Cheyne-Stokes, respiraciéon mandibular,
estertor, apneas, cianosis, oliguria.

e En nifios (NICE): cambio del patrén respiratorio, mala perfusion periférica (aspecto palido o
grisaceo); al final pueden estar agitados.

« Ultimos dias: suspender farmacos y pruebas no esenciales; estertores con butilescopolamina

subcutanea.

8. Sedacion paliativa y sintoma refractario

« Sintoma refractario: no se controla con los tratamientos disponibles, aplicados por expertos, en un
tiempo razonable (sin comprometer la conciencia).

» Sedacion paliativa: administracion deliberada de farmacos para reducir la consciencia en
enfermedad avanzada o terminal y aliviar sintomas refractarios, con consentimiento explicito,

implicito o delegado.

» Sedacion en la agonia: disminucién profunda y previsiblemente irreversible de la conciencia
cuando la muerte es muy préxima.

e No es eutanasia: distinta intencién, procedimiento y resultado; no acorta la supervivencia.

o Midazolam primera opcion; levomepromazina en el delirium; monitorizar con Ramsay.
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M21-TO2 - Dolor: valoracion y tratamiento

CUIDADOS PALIATIVOS Y DOLOR - VERSION 2026-89-29

1. Qué es el dolor: definicidon y terminologia de la IASP

o IASP 1979: experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular real o potencial, o
descrita en términos de ese dafo; en 2020 se cambia por «asociada a, o parecida a la asociada a»
ese dano.

» La persona que refiere dolor debe ser respetada; no poder comunicarse no niega el dolor.
e Umbral: intensidad minima percibida como dolorosa; tolerancia: la maxima que se acepta.

» Alodinia: dolor por un estimulo que normalmente no duele; hiperalgesia: mas dolor ante un estimulo
que ya duele.

» Disestesia: sensacion anormal desagradable; parestesia: anormal no desagradable; la hiperestesia
incluye alodinia e hiperalgesia.

2. Tipos de dolor seglin su mecanismo y su duracion
e Nociceptivo: activacidon de nociceptores por dafio de tejido no neural; se divide en somatico y

visceral.

o Visceral: 6rganos toracicos o abdominales, con nauseas, vomitos, sudoracion y dolor referido.

Neuropatico: lesion o enfermedad del sistema somatosensorial; quemante, hormigueo, acorchamiento;
responde mal a los analgésicos habituales.
» La neuropatia por oxaliplatino es sensitiva (sensibilidad al frio, acorchamiento, hormigueo) — dolor

neuropatico; tratamiento con evidencia: duloxetina.

Miembro fantasma: se trata segun las pautas del dolor neuropatico; es distinto del dolor del muiion;

la terapia con espejo tiene evidencia mixta.

Irruptivo: moderado o intenso sobre un dolor crénico controlado; crénico: mas de un mes (GPC).

3. Valoracion del dolor en el adulto que se comunica
o El autoinforme es el patron de referencia y lo que refiere el paciente se respeta: se anota su cifra

aunque su conducta no parezca de dolor.

Las constantes vitales no son indicadores validos del dolor; hay adaptacion fisiolégica.

El dolor no es proporcional al dafio tisular.

McGuire: seis dimensiones (fisioldgica, sensorial, afectiva, cognitiva, conductual y sociocultural); la

conducta es la forma de expresar el dolor.

Dolor total (Cicely Saunders, 1964): sensacion nociceptiva mas aspectos psicolégicos, sociales y

espirituales.
o Antes de tratar, evaluacion integral: intensidad, causas, cronologia, repercusiones; EVA, numéricas,

verbales o Cuestionario Breve del Dolor.
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4. Valoracion cuando el paciente no puede comunicarse: critico y demencia
e PADIS 2018: en el critico que no puede comunicarse, BPS y CPOT.

e ESCID: 5 items (musculatura facial, tranquilidad, tono muscular, adaptacion a la VM,

confortabilidad), 0-10; sustituye la respuesta verbal de Campbell por la adaptacién a la VM.

o La escala de Campbell (SEMICYUC) no esta validada y, segun los autores de la ESCID, no es aplicable
en ventilaciéon mecanica.

« Ramsay y RASS miden sedacidn, no dolor.

o Demencia grave: PAINAD (respiracion, vocalizacion negativa, expresion facial, lenguaje corporal,
consolabilidad; ®-10) o Doloplus-2.

e Los opioides pueden usarse en el mayor con dolor moderado o intenso.

e En la demencia el dolor puede expresarse solo como alteracion de la conducta; puede ser causa de
agitacion de aparicion reciente.

5. Dolor en la infancia: expresion, mitos y escalas por edad
e 0-3 afnos: comunicacion no verbal (expresién facial, movimientos, llanto); de 3-7 verbal; desde los 7

cuantifica.

« Los neonatos, incluso prematuros, sienten dolor; el dolor infantil se acepta como lo refiere el nifio.

* No hace falta diagndstico previo para tratar el dolor: el analgésico no enmascara ni una apendicitis.

e Los padres saben mejor que nadie cuando su hijo tiene dolor, pero les cuesta saber cuanto.

e AAS contraindicado en menores de 16 afos (sindrome de Reye).

o Escalas SEUP: neonatos CRIES, COMFORT, NIPS; 1 mes-3 anos FLACC, CHEOPS, LLANTO; 4-7 anos
caras (FACES, Wong-Baker, Oucher); mas de 7 afios EVA y numérica.

» Wong-Baker: creada por Donna Wong y Connie Baker (1983), seis caras 0-10, valida desde los 3

anos.

6. Escalera analgésica de la OMS

e 1.° no opioide (AINE, paracetamol, metamizol); 2.° opioide débil (codeina, tramadol); 3.° opioide
potente (morfina, fentanilo, oxicodona, metadona, buprenorfina); adyuvantes en cualquier escalon.

« No se combinan opioides débiles y potentes; si un opioide con un no opioide.

e Principios OMS 1996: por via oral, por reloj, por la escalera, individualizado, atencién al detalle; en

2018 la escalera queda como herramienta docente.
e No opioides con techo; morfina sin techo salvo efectos adversos; buprenorfina con techo.

o Coadyuvantes: su accion principal no es analgésica, pero alivian ciertos dolores; casi obligados en el

neuropatico.
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7. Opioides en la practica y dolor irruptivo
» Efecto adverso mas frecuente: estrefiimiento (408-70 %), que no genera tolerancia; la depresion

respiratoria es rara en el paciente con cancer.

« Tolerancia y dependencia fisica son respuestas normales; la retirada brusca produce abstinencia:
bajar gradualmente.

e Rescate: 1/6 (15 %) de la dosis diaria; mas de 3 rescates al dia — subir la dosis basal (GPC).

 Irruptivo: morfina oral de liberacion inmediata (GPC, OMS); fentanilo transmucoso (bucal, sublingual,
nasal) para el irruptivo imprevisible y de inicio rapido (ESMO) y, seguin la SEOM, para el irruptivo en
general.

8. Dolor postoperatorio: consecuencias, analgesia multimodal y PCA

o Dolor mal controlado: complicaciones cardiovasculares, pulmonares (infeccion), digestivas (ileo),
urinarias, inmunitarias y cronificacion.

» Multimodal o equilibrada: varios analgésicos y técnicas a la vez, con mecanismos distintos; no
opioides pautados.

e Analgesia epidural con anestésicos locales, con o sin opioides, en cirugia toracica y abdominal mayor.

e PCA (Cochrane 2015): menos dolor y mas satisfaccion, pero mas consumo de opioides y mas prurito;
exige capacidad cognitiva.
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M21-TO3 - Duelo y final de la vida

CUIDADOS PALIATIVOS Y DOLOR - VERSION 2026-89-27

1. Pérdida, duelo y luto: conceptos, duelo normal y duelo anticipado

e Duelo (GPC): reaccion natural, normal y esperable de adaptacion a la pérdida de un ser querido,
antes, durante y después del fallecimiento; no es una enfermedad.

e NCI: afliccién = proceso emocional interno; luto = expresion publica de la afliccion; duelo = situacion
objetiva tras la muerte.

» Cronologia (GPC): anticipado, agudo (horas, dias), temprano, intermedio, tardio y latente, que puede
reactivarse.

e Manifestaciones normales: fisicas (apetito, suefio, opresion toracica), conductuales (llanto, aislamiento),
cognitivas y afectivas (tristeza, culpa, enfado).

o Duracién: no hay un plazo concreto; los sintomas suelen ceder hacia los 6 meses y se resuelven en
gran medida en 1-2 aiios.

e Duelo anticipado: reaccion de duelo antes de una pérdida inminente; no disminuye el dolor posterior,
pero ayuda a prepararse.

2. Modelos del proceso de duelo: Klibler-Ross, fases y tareas

o Kiibler-Ross (1969, entrevistas con enfermos terminales): negacién, ira, negociacion (pacto),
depresion y aceptacion; no es una secuencia fija y tiene escaso respaldo empirico.

» Negociacion: intento de recuperar el control con un trato o promesas («dejaré de fumar si...»).

e Aceptacion: reconoce la nueva realidad sin que desaparezca la tristeza; en 1973 Kiibler-Ross usé
también la etiqueta «aceptacion o resignaciony.

o Buckman (enfermo terminal): lucha, desanimo y comprension, aceptacion o resignacion; hablar de
planes de futuro sabiendo la situacién es negacién activa.

o Bowlby-Parkes: conmocién, anhelo y busqueda, desorganizacion y desesperacién, reorganizacion.

e Worden (tareas): aceptar la realidad, procesar la pena, adaptarse al mundo sin el fallecido, conexién

perdurable con él.
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3. Duelo complicado o prolongado y sus factores de riesgo
e Duelo complicado (GPC): reaccién de mala adaptacion a la pérdida; afecta al 10-20 % de los

dolientes.

o CIE-11(6B42) trastorno por duelo prolongado: afioranza o preocupacion persistente con dolor

emocional intenso, mas de 6 meses y mas alla de lo esperado social y culturalmente, con deterioro.

» DSM-5-TR (2022): trastorno de duelo prolongado, pérdida hace al menos 1 aiio en adultos y 6 meses
en nifos y adolescentes.

e Del fallecido: juventud (nifio, adolescente, joven).

e De la relacion: dependiente o ambivalente; parentesco cercano: muerte de un hijo o de los
progenitores (GPC); pérdida de hijo, pareja o de padre o madre en edad temprana (INGESA).

o De la muerte: subita, traumatica, estigmatizada, multiple; enfermedad muy corta o muy larga.
o Del doliente: duelos anteriores no resueltos, enfermedad mental previa, soledad, falta de apoyo social.

e Duelo pospuesto o inhibido: aparece tiempo después y se confunde con depresion; el duelo, a
diferencia de la depresion, no responde a antidepresivos y la ideacion suicida es rara.

4. El duelo en la taxonomia NANDA-I

« Duelo (00136): proceso normal con el que se incorpora una pérdida real, anticipada o percibida;
incluye sufrimiento, alteracién de la actividad o del suefio y mantenimiento de la conexién con el

fallecido.

» Duelo complicado (00135): trastorno tras La muerte con sufrimiento que no sigue las expectativas y

deterioro funcional.

» En la lista NANDA-I 2024-2026: 00301 Duelo desadaptativo, 99302 su riesgo y 80285 Disposicion
para mejorar el duelo.

5. Acompaiar al doliente: niveles de intervencion y comunicacion
e Duelo normal: no intervenciones formales (B); informacién y apoyo emocional basico.
» Duelo de riesgo: seguimiento regular; duelo complicado: derivar a especialistas.

» Ayudan: «No tengo palabras para expresar lo que siento», «Siento mucho lo que estas pasando»,
«¢;Coémo te sientes?».

» No ayudan: «Ahora tienes que ser fuerte», «Intenta distraerte», «El tiempo lo cura todo», «Ahora
ya no sufre».

e Mas importante escuchar y estar presente que decir las palabras correctas; el silencio ayuda; tras

informar, permanecer en silencio.

o Tras la muerte de un hijo, el duelo es mas probablemente grave, prolongado y complicado; llanto,
alteraciones de la alimentacion y opresion toracica son respuestas normales.
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G. Intervenciones enfermeras: NIC Facilitar el duelo y el duelo en la infancia

e NIC 5290: palabras claras como «muerte» o «muerto» en lugar de eufemismos.

o Fomentar hablar de pérdidas anteriores y responder a las preguntas de los niiios; animar a

verbalizar los recuerdos.

« Nifios: nunca eufemismos («duerme», «se fue»); hacia los 9 afios, muerte inevitable; hacia los 12,
definitiva y universal.

e Predictor infantil: pérdida de la madre en nifias menores de 11 afos y del padre en varones

adolescentes.

7. Situacion de ultimos dias: sighos de muerte inminente y cuidados en la agonia

o Estertores: indican muerte inminente (NCI); en al menos un tercio de los pacientes; primero informar
y medidas no farmacolégicas, farmaco (butiloromuro de escopolamina) si no bastan.

» Signos tardios (lltimos 3 dias, muy especificos): sin pulso radial, respiracion mandibular, oliguria,
Cheyne-Stokes, estertor, apneas, cianosis.

e Menten: nariz fria o palida, extremidades frias, livideces, labios ciandticos, estertores, apneas >15 s,
diuresis <300 ml/24 h, somnolencia >15 h.

o Mas de 4 signos: muerte en 4 dias (INGESA); semFYC da el 90 %.

e NIC 5260: comunicar la voluntad de discutir aspectos de la muerte, animar a compartir
sentimientos, arreglos para el funeral; la donacion de 6rganos no figura en la lista de Sacyl.

» Somnolencia e incontinencia aumentan en la Ultima semana, pero no son signos tardios del NCI; sobre

la fiebre no hay datos fiables.

8. Muerte perinatal
e SEGO: no identificarse con nombre y cargo, minimizar la pérdida o sedar en profundidad son actitudes

a evitar; llamar al bebé por su nombre, no «feto».
e Presentarse con nombre y cargo.
» Favorecer el contacto con el bebé, sin obligar.
« Dar tiempos de intimidad a solas, estando disponibles.

» Informar de grupos de apoyo.
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M22-TO1- Conceptos de salud mental y psicopatologia

SALUD MENTAL - VERSION 2026-09-29

1. Salud mental, trastorno mental y modelos explicativos
e Salud mental OMS: estado de bienestar que permite afrontar el estrés, desarrollar capacidades,
aprender, trabajar y contribuir a la comunidad; es un derecho humano basico.

e Trastorno mental DSM-IV (1994): sindrome conductual o psicoldgico clinicamente significativo, con
malestar o discapacidad, que expresa una disfuncién del individuo; no lo es la respuesta esperable y
culturalmente aceptada ni la mera conducta desviada.

o DSM-5/5-TR: alteracion clinicamente significativa de la cognicidn, la regulacién emocional o el
comportamiento por disfuncién psicoldgica, bioldgica o del desarrollo; el DSM-5-TR anade el duelo

prolongado.

» Diccionario de la American Psychological Association: puede implicar factores fisiolégicos, genéticos,

quimicos y sociales.
» Engel (1977): modelo biopsicosocial frente al biomédico.

» Eclipse diagnéstico: sintomas fisicos atribuidos a la enfermedad mental; infradiagndstico y mas

mortalidad.

2. Epidemiologia de los trastornos mentales
e OMS: casi 1 de cada 7 personas con un trastorno mental; ansiedad y depresion, los mas frecuentes.

e Europa: ansiedad 14 %, insomnio 7 %, depresion mayor 6,9 %, somatomorfos 6,3 %, alcohol y drogas
> 4 %.

e OMS Europa (2005): unos 100 millones con ansiedad y depresion y mas de 21 millones con
trastornos por alcohol.

o Espafa: depresion mas del doble en mujeres (7,22 % frente a 3,23 %); ansiedad cronica también mas

en mujeres. OMS mundial: unas 1,5 veces.

o OMS 2001: depresién y ansiedad en mujeres 1,5:1 a 2:1; diferencia maxima en la vida adulta, ligada a
los afios de fecundidad.

e Suicidio: mayoritariamente hombres (2.930 de 3.941 en 2020); primera causa externa de muerte.

o Esquizofrenia: 1 de cada 300; empieza antes en hombres.
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3. Historia de la asistencia y escuelas psicologicas

e Pinel: trato humano y fin de las cadenas (OpenStax: La Salpétriere, 1795); en su obra, las quita el
vigilante Pussin. Los alienados, lejos de ser culpables, son enfermos (1809).

o Wundt: laboratorio de Leipzig, 1879 (siglo XIX).

e Titchener = estructuralismo; James = funcionalismo; conductismo = conducta observable;
psicoandlisis = inconsciente; humanismo = Maslow y Rogers.

e Freud: el ello esta presente desde el nacimiento; yo y superyo se desarrollan después.

 Sullivan: en la era juvenil (escuela) se aprende la subordinacion a las figuras de autoridad.

e Conductismo: la conducta disfuncional es aprendida (respuestas condicionadas).

e Eysenck: terapia conductual = cambiar conducta y emocién segun las leyes de la teoria del
aprendizaje.

» Rogers: terapia centrada en el cliente, no directiva, escucha activa; el cliente es el experto en su
propia vida.

e Salud mental: la relacion terapéutica es el fundamento del cuidado; fases de Peplau: orientacion,
trabajo, finalizacidn. Programa de la especialidad: relacion terapéutica como instrumento basico.

» Postpsiquiatria (Bracken y Thomas): contextos, ética antes que tecnologia, voz de los usuarios en el

centro.

4. Personalidad, inteligencia y mentalizacion
e Cinco factores (OCEAN): apertura, responsabilidad, extraversion, amabilidad, neuroticismo.

o CI (Stern) = edad mental / edad cronolégica x 100; el x 100 se atribuye también a Terman.

e Mentalizacion: dar sentido a los demas y a uno mismo en términos de estados subjetivos y procesos
mentales.

5. Psicopatologia de la percepcion y del pensamiento

» Alucinacidn: percepcién sin estimulo externo; trastorno de la percepcion; no es un sintoma negativo;
las auditivas, las mas frecuentes.

« Idea delirante: creencia falsa mantenida con firmeza pese a las pruebas en contra.

e Celotipica = pareja infiel; erotomaniaca = otro esta enamorado; nihilista (Cotard) = esta muerto;
referencia = el entorno (tele, periédicos) habla de él.

o Capgras: un familiar ha sido sustituido por un impostor; Frégoli: conocidos disfrazados de otros.

e CIE-11: experiencias de influencia, pasividad o control (actos o impulsos bajo el control de una

fuerza externa), sintoma central.
» Ecolalia: repetir las palabras de otro; neologismo: palabra o expresién inventada.

 Dislalia: dificultad para articular sonidos; disglosia: de base organica (anatémica); disfemia: fluidez.
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6. Conciencia del yo y afectividad

Despersonalizacion: irrealidad o extrafieza del propio yo o cuerpo (sentirse robot); desrealizacion: el
entorno parece irreal.

Anhedonia: no experimentar placer; abulia: falta de motivacion; afecto aplanado: sin expresion.
Alexitimia: no reconocer ni describir las emociones.

Mania: animo elevado, expansivo o irritable > 1 semana.

Paratimia: afecto incongruente, alteracion del afecto.

7. Memoria, atencion y amnesias

Atkinson y Shiffrin: sensorial — corto plazo — largo plazo (lltima etapa).

Episddica: declarativa, sucesos personales en tiempo y lugar; semantica: conocimientos;
procedimental: habilidades.

Amnesia anterégrada: no se almacenan recuerdos nuevos; retrégrada: se pierde lo anterior.
Curva de posicion serial: recencia = corto plazo; primacia = largo plazo.

Atencidn (Sohlberg y Mateer): focalizada, sostenida, selectiva, alternante y dividida (varias entradas a la
vez). Broadbent: filtro = cuello de botella.

TEA: déficit persistente en comunicacion e interaccion social + patrones repetitivos; la discapacidad

intelectual no es criterio troncal.

TEA: diagnostico fiable a los 2 afos; para toda la vida; unas 4 veces mas en varones; el camuflaje

retrasa el diagndstico en mujeres.

TDAH: crénico; 2 veces mas en varones; inatento con igual frecuencia en ambos sexos (MSD).
Metilfenidato terapéutico: no se asocia a adiccion posterior; la dependencia se liga al abuso. Pausa
anual para evaluar, preferiblemente en vacaciones.

Trastorno de conducta: viola derechos ajenos o normas; inicio infantil antes de los 10 afios (DSM-5);
antisocial solo = 18 aiios.

9. Delirium, trastornos facticios, somaticos, disociativos y disforia de género

Librillo resimenes

| 8. Trastornos del neurodesarrollo y de la conducta

Delirium: agudo, fluctuante, con inatencién y consciencia alterada; causado por afecciones médicas o
farmacos; pensamiento desorganizado; 30-50 % muere en el afio.

CIE-10: en el delirium, ideas delirantes, si las hay, transitorias, y cierta incoherencia.

Facticio: falsificar sintomas sin incentivo externo, para asumir el papel de enfermo; en la simulacion

si hay beneficio externo.

Conversion: sintomas neurolégicos motores o sensitivos involuntarios; en sintomas somaticos. Freud:

conflicto reprimido que se convierte en sintoma, como mecanismo de defensa.
Disociativos DSM-5: amnesia disociativa, despersonalizacién/desrealizacién, identidad disociativa.

Disforia de género: sustituye al «trastorno de identidad de género»; lo esencial es el malestar.
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M22-T02 - Trastornos psicoticos y del estacdo de animo

SALUD MENTAL - VERSION 2026-09-29

1. Esquizofrenia: concepto, historia y epidemiologia

Trastorno psicético crénico con deterioro social, laboral y del autocuidado; esperanza de vida 9
(OMS) a 15 (MSD) anos menor.

Kraepelin: dementia praecox; Bleuler (1911): término esquizofrenia.

Prevalencia: OpenStax 1 %; MSD 0,7 %; OMS 1/300 (0,29 %).

Empieza al final de la adolescencia; antes en hombres; gradiente social: 12 veces mas en la renta mas
baja.

Historia: Morel («<dementes precoces»), Hecker (hebefrenia), Kahlbaum (catatonia).

GPC espanola: casi 1 por 100 de por vida; revision de 46 paises, 4-7 por 1.000; afecta de forma similar

a ambos sexos.

2. Clinica de la esquizofrenia: sintomas positivos, negativos y cognitivos

Delirio = creencia falsa firme; alucinacion = percepcioén sin estimulo externo.
Alucinaciones mas frecuentes: auditivas.

Negativos: aplanamiento afectivo, alogia, abulia, anhedonia, asocialidad; la desorganizacién no es

negativa.

Abulia: falta de motivacion; la mayoria tiene dificultades para mantener un trabajo.

Los positivos: delirios, alucinaciones y desorganizacion del pensamiento, el lenguaje o la conducta.
Deterioro cognitivo grave: principal determinante de la discapacidad.

Inicio agudo o insidioso.

3. Subtipos clasicos y escalas de valoracion

DSM-1V: paranoide, desorganizado (hebefrénico, adolescentes), catatonico (motor), indiferenciado,

residual; hebefrénica: inicio 15-25 afios.

El DSM-5 eliminé los subtipos.

Desorganizado, el mas grave; paranoide, el menos grave.
Catatonia: ahora especificador en el DSM-5.

PANSS: sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia; Young: mania.
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4. Psicosis incipiente: fases, prodromos, DUP e intervencion temprana
o Tres fases precoces: alto riesgo (prodrémica), primer episodio, recuperacion.

e Prédromo: desviacion del funcionamiento con sintomas inespecificos.

o DUP: de los sintomas psicoéticos al tratamiento; acortarla = prevencién secundaria.

e Periodo critico: 3-5 aiios tras el primer episodio.

* Solo 33-58 % de las personas de alto riesgo pasan a psicosis.

» Fases de la esquizofrenia establecida: aguda, estabilizacién (=6 meses) y estable.

o Atencidon temprana: equipos de deteccion accesibles para acortar la DUP; NICE, sin limite de edad;
SAS: 16-35 afos, acceso inmediato a los servicios especializados, evaluacion también en el domicilio.

e Los prédromos son linea de investigacioén para la intervencién precoz.

5. Tratamiento psicosocial, familia y cuidados de enfermeria en la psicosis
e TCC, psicoeducacion e intervenciéon familiar previenen recaidas; la TCC precoz mejora el

funcionamiento social y vocacional.
o Alta emocion expresada: hostilidad, criticas y sobreproteccion; predice recaidas.
» Alucinaciones: preguntar por su contenido y érdenes, no tratarlas como reales, prueba de realidad.
» Alucinaciones imperativas de dafo: medidas de seguridad.
¢ OMS: al menos 1 de cada 3 se recupera por completo.

e Delirios: no discutirlos; centrarse en los sentimientos y en el «aqui y ahora».

6. Trastornos depresivos y terapia electroconvulsiva

o Episodio depresivo mayor: 25 sintomas, 2 semanas.

o Ideas pesimistas de culpa, hipocondria y ruina.

e Reduce las respuestas inmunitarias.

e 1,5 veces mas en mujeres; en ancianos, seudodemencia.
o Mas riesgo suicida al empezar a mejorar.

o TEC: depresion grave; sin contraindicaciones absolutas.

o Consenso: TEC globalmente la mas efectiva en la depresion grave, por encima de los antidepresivos;

eficaz en el sindrome neuroléptico maligno si fallan el soporte y la farmacoterapia.
e Mas de 2 afios: trastorno depresivo persistente (antigua distimia).
e Riesgo suicida x4 (x20 en la grave).

e TEC en el embarazo, la depresion psicoética y la catatonia.
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7. Trastorno bipolar: mania e hipomania

« Episodios alternantes de mania y depresion.

e GPC: trastorno mental grave, animo que fluctia entre dos polos opuestos, enorme carga si se

infradiagnostica; eutimia entre episodios (hasta 4-5 afios tras el primero).
e Bipolar I (mania), II (hipomania + depresion), ciclotimia (> 2 afios).
e Mania 21 semana; hipomania 24 dias, sin psicosis ni ingreso.
o Litio: buena primera eleccion en episodios agudos menos graves sin contraindicaciones.

e NIC para Desesperanza: Dar esperanza y Apoyo emocional.
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M22-T03 - Ansiedad, personalidad y conducta alimentaria

SALUD MENTAL - VERSION 2026-09-28

1. Ansiedad normal y patologica: sintomas y niveles

» La ansiedad es la anticipacion de un daiio futuro con disforia y sintomas somaticos; es patoldgica
cuando supera la capacidad adaptativa

e Sintomas fisicos: sudoracion, temblor, taquicardia, disnea, nduseas, diarrea, miccién frecuente

» Sintomas psicolégicos: preocupacion, agobio, miedo a perder el control, dificultad de concentracion,
evitacion, bloqueo psicomotor

» Peplau: leve, moderada, grave y panico. Moderada: campo perceptivo estrechado; grave: muy reducido,
no puede aprender, taquicardia e hiperventilacion

» Panico: conducta desregulada, no procesa la informacion y pierde el contacto con la realidad
o Grave segln OpenStax: pueden aumentar cefalea, nauseas, mareo e insomnio; son frecuentes temblor y
latidos fuertes. Panico: habla confusa o incapacidad para hablar

» Ansiedad patoldgica: sintomas en tres planos, fisico, psicolégico y conductual

2. Crisis de angustia, agorafobia, fobias y ansiedad generalizada
» Crisis de angustia: miedo intenso con 4 o mas sintomas, inicio brusco, méaximo en 10 minutos
e Incluye despersonalizacion o desrealizacién, miedo a perder el control, a volverse loco o a morir

o Agorafobia: ansiedad en lugares de dificil escape o sin ayuda: multitudes, tiendas y centros
comerciales, transportes, puentes, estar solo fuera de casa

» Fobia social: actuaciones en publico; especifica: objeto o situacién concretos
e La conducta tipica de las fobias es la evitacién

e TAG: preocupacion excesiva mas de 6 meses, ansiedad «flotante»

3. Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados
e TOC: obsesiones, compulsiones o ambas (también en el DSM-5-TR)

» Obsesiones: intrusas, no deseadas, angustiosas (egodisténicas), pero reconocidas como propias

e Compulsiones: buscan reducir el malestar o prevenir un suceso temido, se reconocen absurdas;

resistirse aumenta la ansiedad
e ELTOC no es un trastorno de la personalidad
e Grupo del TOC (DSM-5): dismérfico corporal, tricotilomania, acumulacidn, excoriacion
o Dismoérfico corporal: preocupacion por defectos fisicos imperceptibles, sin bajo peso

e La persona reconoce que la obsesiéon nace de su propia mente, a diferencia de la insercién del

pensamiento
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4. Estrés postraumatico, trastornos somatomorfos, disociativos y facticio

TEPT (DSM-5): exposicién a muerte, lesion grave o violencia sexual, real o amenaza;

reexperimentacion, evitacion, cogniciones negativas e hiperactivacion

Trastorno de sintomas somaticos: sintomas angustiosos o que alteran el funcionamiento con
preocupacion desproporcionada; no exige que falte explicacién médica

» Disociativos o de conversion: psicégenos, asociados a sucesos traumaticos, sin enfermedad
neuroldgica

» Conversion: el afecto desagradable se transforma en sintomas corporales de funciones voluntarias o

sensitivas

Facticio: simula sintomas para asumir el papel de enfermo, sin incentivo externo (Munchausen); la

simulacién busca ganancia externa

En conversion la CIE-10 excluye la simulacién consciente

5. Personalidad y trastornos de la personalidad: mocdelos y grupos
« Cinco Grandes: extraversion, afabilidad, responsabilidad, neuroticismo (estabilidad emocional) y
apertura

Afabilidad: confianza, altruismo, cooperacion, sensibilidad hacia los demas; para John y Srivastava
incluye la calidez (afectuoso, calido)

Trastorno de la personalidad: patrén duradero y generalizado que causa malestar o deterioro, desde la
adolescencia o inicio de la edad adulta

e Grupo A raros (paranoide, esquizoide, esquizotipico); B dramaticos (antisocial, limite, histriénico,
narcisista); C temerosos (evitacion, dependiente, obsesivo-compulsivo)

o Esquizoide: aislado sin que le importe, expresiéon emocional limitada; esquizotipico: excéntrico,

ansiedad social, distorsiones perceptivas

o Histridénico: emotividad excesiva y busqueda de atencién; narcisista: grandiosidad y necesidad de
admiracion

o El término borderline nace del psicoanalisis (Stern 1938, Kernberg); para NICE, ese concepto
psicoanalitico influyé en su entrada en el DSM-III

o DSM-5-TR: esquizoide, desapego e indiferencia aparente al elogio o la critica; esquizotipico,

malestar en relaciones cercanas, distorsiones cognitivas o perceptivas y excentricidad
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6. Trastorno limite de la personalidad:
clinica, comorhbilidad y cuidados en la crisis

o TLP: inestabilidad en relaciones, afecto y autoimagen con impulsividad; 1-2 % de la poblacién y 3:1 en
mujeres segun la GPC; el MSD da 2,7 % y 1:1 en poblacién general

o Criterios: miedo al abandono, idealizaciéon-devaluacion, vacio crénico, autolesiones, ira, ideacion

paranoide transitoria

e Comorbilidad: la mas frecuente es la depresion (40-87 %); sustancias y TCA habituales; lo psicético

son sintomas transitorios, no un trastorno aparte

e NICE: a menudo comdrbido con depresion, ansiedad, sustancias, bulimia, TEPT y bipolar; los delirios
del TLP suelen ser breves

 Crisis: no minimizar, validar, garantizar la seguridad e implicar a la familia con consentimiento

7. Trastornos de la conducta alimentaria: clasificacion, anorexia y bulimia

e TCA del DSM-5: anorexia, bulimia, atracén, evitacién/restriccidn, pica, rumiacion; la vigorexia no

e Anorexia: conocida desde el siglo XVII; miedo intenso a engordar (ponderofobia) y distorsién de la
imagen corporal

e El DSM-5 eliminé la amenorrea como criterio
e La amenorrea sigue siendo sintoma, de origen hipotalamico (hipogonadismo hipogonadotréfico)

e Bulimia: atracones en secreto con conductas compensatorias, peso variable; DSM-5: una vez por

semana

» Signo de Russell: callosidades o heridas en el dorso de la mano por provocarse el vomito; su
descripcién se remite a Russell (1979)

» Tipos de anorexia: restrictivo y compulsivo/purgativo; poca conciencia de enfermedad

8. TCA: cribado, relacion terapéutica y educacion nutricional
e SCOFF: 5 preguntas si/no; 2 o mas indica riesgo; cribado en primaria desde los 11 afios; no diagnostica
o Elcribado y las sefiales de alerta no bastan para diagnosticar; evitar culpabilizar

e Relacion terapéutica: empatia, explicar que esta enfermo, peso controlado sin que lo vea: relacion
descentrada del peso

o Ante el desacuerdo con la pauta: pactar con el paciente, de forma gradual
e Objetivo prioritario en AN: recuperacion ponderal; conocen bien las calorias; talleres de relajacion

e En la AN, preocupacion por la comida: pueden estudiar dietas y calorias, coleccionar recetas y
preparar comidas para otros

e Educacion nutricional SENPE: individualizada, normalizar patrones y conductas, vencer el temor a
ciertos alimentos

o Contrato terapéutico escrito y pacto de conductas en la familia en los cuadros crénicos
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M22-TO4 - Adicciones

SALUD MENTAL - VERSION 2026-09-28

1. Conceptos basicos y clasificacion diagnostica

o Adiccién: consumo repetido con deseo compulsivo, gran dificultad para dejarlo y busqueda de la
sustancia por cualquier medio; efecto perjudicial para la persona y la sociedad; la OMS prefiere
«dependencia»

» Dependencia fisica = tolerancia + abstinencia; psiquica = deterioro del control y craving
» Tolerancia: hacen falta dosis mas altas para el mismo efecto; craving: deseo muy fuerte de consumir
e Sindrome de dependencia CIE-10: 3 o0 mas criterios en un afio

e DSM-5: trastorno por consumo con 11 criterios; leve 2-3 (moderado 4-5 y grave 6 o mas, seguin el NIAAA

para el alcohol); afiade craving y quita problemas legales

» Trastorno por juego: linica adiccion sin sustancia con diagnéstico DSM-5; juego en internet en la

seccion III; CIE-11 incluye el trastorno por uso de videojuegos (12 meses)

o Depresoras (alcohol, opidceos, benzodiacepinas, GHB), estimulantes (tabaco, cocaina, anfetaminas),
perturbadoras (LSD, ketamina, cannabis)

2. Factores de riesgo y proteccion, adicciones
comportamentales y patologia dual

» Factor de riesgo: aumenta la probabilidad de inicio o de progresién del consumo; de proteccion: la

reduce o atenua

» Microsociales: familia, escuela, grupo de iguales, trabajo; macrosociales: disponibilidad, publicidad,

actitudes sociales; individuales: edad, autoestima, blusqueda de sensaciones
» El consumo de los amigos es probablemente el mayor factor de riesgo de inicio
« Uso problematico de internet: no reconocido por CIE-10 ni DSM-5

o Pantallas: genética (hasta el 48 %) y experiencias adversas tempranas como factores predisponentes;

autoestima y afrontamiento del estrés como protectores

» Patologia dual: trastorno por uso de sustancias + otro diagndstico psiquiatrico (guia con el CIBERSAM);

sinénimo de comorbilidad
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3. Alcohol: unidad de bebida estandar, limites y consumo de riesgo

UBE = 10 g; gramos = ml x grados x 0,8 / 100
Bajo riesgo: 20 g/dia hombres y 10 g/dia mujeres; no existe consumo seguro

Consumo de riesgo: mas de 40 g/dia (4 UBE) hombres y mas de 20-25 g/dia (2-2,5 UBE) mujeres, o
AUDIT mas de 7 / mas de 5

PAPPS: mas de 28 UBE/semana en varones y mas de 17 en mujeres; en embarazo y menores cualquier
consumo es de riesgo

Binge: 60 g o mas en varones y 40 g o0 mas en mujeres en una sesion

OMS 2000, riesgo a largo plazo (consumo medio diario): riesgo medio 41-60 g/dia hombres y 21-40
g/dia mujeres, para comparaciones internacionales

OPS/OMS 2008: consumo de riesgo = consumo regular de 20-40 g/dia en mujeres y 40-60 g/dia
en varones; perjudicial, mas de 40 y mas de 60 g

CAGE (4 items): 1 afirmativa, sospecha; 2 o mas, dependencia (Socidrogalcohol 2013)

4. Alcohol: cribado con AUDIT e intervencion breve en Atencion Primaria

AUDIT-C para el cribado: 5 o mas en varones y 4 o mas en mujeres; cribado cada 2 anos en mayores de

14 afios

AUDIT: riesgo desde 8 (varones) y 6 (mujeres); 20 o mas sugiere dependencia

Zonas: 0-7 informacion y refuerzo; 8-15 consejo breve; 16-19 consejo breve extendido; 20-40
valorar derivacion

Al bebedor de riesgo: bebidas de poca graduacién en lugar de fuertes, nunca en ayunas, pausas sin

alcohol

5. Alcohol: abstinencia, delirium tremens y tratamiento farmacolégico

Abstinencia alcohdlica: desde 6 h; convulsiones 6-48 h; alucinosis 12-24 h con consciencia clara

Delirium tremens: en dependientes del alcohol, desde las 48 h (glosario), 48-72 h (MSD) o 72-96 h
(Socidrogalcohol 2013); confusidn, alucinaciones, temblor, fiebre; UCI

Benzodiacepinas (vida media larga; corta en ancianos o insuficiencia hepatica) y tiamina para prevenir
el Wernicke

Carbamazepina: sin potencial de abuso; nunca en monoterapia, como complemento o alternativa a las
benzodiacepinas (también tras la desintoxicacidn); eutimizante para la impulsividad

Interdictores: disulfiram y cianamida calcica (bloqueo reversible); disulfiram supervisado y con
consentimiento del paciente

Disulfiram: inhibe la aldehido-deshidrogenasa; rubefaccion, taquicardia, hipotension; evitar vinagre,
salsas y enjuagues

Naltrexona y acamprosato mantienen la abstinencia; nalmefeno reduce el consumo
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6. Tabaco: valoracion del fumador, motivacion y tratamiento psicoldgico

» Datos minimos del fumador: paquetes-afio, fase de abandono, motivacion, Fagerstrém, intentos
previos, CO

e 5 A: averiguar, aconsejar, apreciar, ayudar, acordar

o Entrevista motivacional: explorar ventajas y desventajas del consumo y resolver la ambivalencia

o Tomkins: se fuma por el aumento del afecto positivo o la disminucién del negativo

» Etapas: precontemplacion (sin intencidén en 6 meses), contemplacion, preparacion (el mes siguiente),
accion (menos de 6 meses), mantenimiento

o Preparacion: se propone firmemente cambiar a corto plazo pero aun esta considerando qué hacer;
contemplacion: reconoce el problema, ambivalente, sin pasos hacia el cambio

o Paquetes-aiio = cigarrillos/dia x afios / 20

o Fagerstrom: 0-3 leve, 4-6 moderada, 7 o mas grave

» HSI = dependencia fisica; Glover-Nilsson = psicoldgica; Richmond = motivacién; MNWS = abstinencia

» Técnicas psicoldgicas: solucién de problemas, contrato de contingencias, autorregistro, prevencion
de recaidas; el CO es una medida fisiolégica

7. Opioides, cocaina y drogas del chemsex

o Opioides: oximorfona, petidina, codeina, pentazocina, fentanilo

» Abstinencia de opioides: disforia, bostezos, lagrimeo, rinorrea, midriasis, piloereccion, diarrea,
mialgias, fiebre, insomnio

» Metadona: dosis segln la dependencia fisica; mantenimiento sin abstinencia ni deseo de consumo;
prioridad a las embarazadas

e Metadona 36-48 h frente a naloxona 1-3 h: dosis repetidas o perfusiéon continua

e Cocaina: bloquea la recaptacion de dopamina, noradrenalina y serotonina; el exceso de noradrenalina
da HTA, midriasis, sudor y temblor

» Chemsex: consumo sexual vinculado a la cultura gay; puede ser en solitario u online; GHB/GBL,
mefedrona, metanfetamina

o Poppers: cefalea, toxicidad retiniana, hipoxia, anemia hemolitica
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8. Red asistencial, reduccion de danos y Estrategia Nacional

e Tres niveles: primer nivel (entrada), centros ambulatorios, tercer nivel (UDH, comunidad terapéutica,
pisos, centros de dia)

» Desintoxicaciéon = dependencia fisica; deshabituacién = dependencia psicoldgica; en el alcohol, la
desintoxicacion (cesacién planificada del consumo) es el principio necesario del tratamiento a largo
plazo; en 2008, la retirada total y programada era el primer paso hacia la deshabituacién

» Desintoxicacién con ingreso si hay fracasos ambulatorios previos; en el embarazo, si se hace, con
ingreso y no antes de la semana 12-14 ni después de la 32

» Reduccién del daiio: faceta asistencial (metadona, jeringuillas, salas); la disminuciéon del riesgo es la
proxima a la prevencion

» Salas de inyeccion: derivar, reducir infecciones y muertes, identificar patologias emergentes, paliar el
impacto en espacios publicos; no incluyen el tratamiento sustitutivo entre sus objetivos

» Estrategia 2009-2016: entornos de especial facilidad para el consumo, en reduccién del daiio, no en

asistencia
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M22-TO5 - Psicofarmacos
SALUD MENTAL - VERSION 2026-89-28
1. Benzodiacepinas

o Actlian aumentando la neurotransmision GABAérgica en las sinapsis inhibitorias del SNC

(modulacién alostérica positiva del receptor GABA)

Efectos propios: ansiolitico, sedante, miorrelajante y anticonvulsivante (el midazolam se clasifica

ademas como hipnético y sedante), mas amnesia anterégrada

No se recomiendan como tratamiento primario de la enfermedad psicética; en sedacion el midazolam

se combina con analgésicos y, si estos son potentes, se administran primero

Midazolam: accion breve, semivida 1,5-2,5 h; diazepam: 24-48 h (metabolito activo 40-100 h)

Potencian a otros depresores del SNC: alcohol, antihistaminicos como la hidroxicina, opioides

Antidoto: flumazenilo (antagonista competitivo del receptor benzodiacepinico); semivida corta, riesgo

de resedacion; la naloxona es el antidoto de los opioides

» Dependencia fisica y psiquica, mayor con dosis y duracién; retirada brusca con sintomas de abstinencia

2. Antidepresivos: ISRS, triciclicos y otros

e Fluoxetina = inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (ISRS), ATC NO6AB

Amitriptilina e imipramina son triciclicos (inhibidores no selectivos de la recaptaciéon de

monoaminas); mirtazapina, antagonista a2 («otros antidepresivos»)

ISRS: disfuncidn sexual, sintomas de retirada si se interrumpe bruscamente, sindrome serotoninérgico
con IMAO

e Mas conducta suicida en nifios y adolescentes con antidepresivos frente a placebo; fluoxetina solo
de 8 a 18 anos en depresidon moderada-grave

Trazodona: antidepresivo sedante; somnolencia, mareo, hipotension ortostatica (mas en ancianos);

informar y vigilar, evitar tareas peligrosas

3.IMAO y dieta pobre en tiramina
e ELIMAO impide degradar la tiramina de los alimentos: riesgo de crisis hipertensiva

» Evitar queso curado, carne curada o fermentada, habas con vaina, soja fermentada, extractos de

levadura, cerveza y vino; de 1 dia antes a 14 dias después

» La etiqueta de la FDA admite «todas las demas verdurasy; la lista antigua prohibia la piel del platano,
no la pulpa

4. Esketamina intranasal
« Autorizada en depresion mayor resistente (sin respuesta a > 2 antidepresivos en el episodio actual),
junto con un ISRS o IRSN

e Adultos < 65 afos: induccion semanas 1-4, 56 mg el dia 1 y luego 56 u 84 mg dos veces por
semana; mantenimiento semanas 5-8, 56 u 84 mg semanal

» Riesgos principales: disociacién, subida transitoria de la PA, somnolencia y sedacion: observacion

hasta estabilidad clinica
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5. Antipsicoticos: haloperidol y efectos extrapiramidales

» Haloperidol: butirofenona, potente antagonista D2, sin actividad anticolinérgica ni antihistaminica

e Indicado, entre otros, en el sindrome confusional que no responde a medidas no farmacoldgicas

e Acatisia: inquietud desagradable con necesidad de moverse e incapacidad para estar quieto; primeras
semanas

» Discinesia tardia: movimientos involuntarios de lengua, cara, boca o mandibula, en tratamiento
prolongado

o Aripiprazol: menos sintomas extrapiramidales que haloperidol (25,8 % frente a 57,3 %)

» Sindrome neuroléptico maligno: hipertermia, rigidez, inestabilidad autonémica, alteracion de

conciencia, CPK alta; suspender

» Clozapina: esquizofrenia resistente; riesgo de agranulocitosis con recuentos de neutréfilos
semanales las primeras 18 semanas, mensuales hasta completar el primer ano y después cada 12
semanas (anuales desde los 24 meses sin neutropenia)

o Cafeina sube su concentracion y dejar de fumar la aumenta: avisar de cambios en tabaco y café para
ajustar la dosis

» Puede producir aumento de peso, dislipemia e hiperglucemia; se recomienda la vigilancia clinica del
peso y de los lipidos, y la prueba de glucosa en ayunas si hay factores de riesgo de diabetes o sintomas
de hiperglucemia

o Palmitato de paliperidona: inyectable mensual de mantenimiento de la esquizofrenia

o Acetato de zuclopentixol: fase aguda, no mas de 2 semanas; el mantenimiento se hace con decanato u

oral

7. Litio

e Margen estrecho: rango 0,5-1,2 mEq/L; toxicidad generalmente por encima de 1,5 mEq/L, a veces por
debajo

o Litemia justo antes de la siguiente dosis, habitualmente 12 h tras la tltima

» Primeros signos de intoxicacion: diarrea, vomitos, debilidad, falta de coordinacion y disartria; el

temblor que empeora o se extiende la sugiere

o Mantener la ingesta habitual de sal y liquidos: la pérdida de sodio sube la litemia

8. Farmacos del TDAH

» En Espania tienen indicacién metilfenidato, lisdexanfetamina, guanfacina y atomoxetina

e En adultos moderados-graves, primera linea farmacolégica

» El tratamiento a largo plazo no se asocia con abuso o dependencia posterior de drogas, o puede
proteger

o Ficha del metilfenidato: vigilar abuso, mal uso y trafico; descanso al menos anual, en nifos

preferentemente en vacaciones

‘ 6. Clozapina e inyectables de accion prolongada
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9. Interdictores del alcohol y adherencia
» Cianamida calcica: otro interdictor, de efecto parecido al disulfiram pero con bloqueo fugaz (dosis cada

12 h); ambos se usan para prevenir la recaida en la deshabituacion

 Disulfiram: paciente motivado e informado; evitar alcohol oculto en salsas, vinagre, enjuagues o
jarabes

e Reaccién con alcohol: enrojecimiento, taquicardia, hipotensién, nauseas, vomitos, cefalea pulsatil

o Los efectos adversos se consideran la causa principal de la falta de adherencia al tratamiento, y los

sexuales son uno de los que llevan a reconsiderar el antipsicotico
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M22-TOG - Recursos, urgencias y rehabilitacion en salud mental

SALUD MENTAL - VERSION 2026-09-27

1. Reforma psiquiatrica y modelo comunitario

o El modelo comunitario nace en los afios sesenta: el marco idoneo del tratamiento es la comunidad, no
la institucion cerrada.

e El Informe de la Comision Ministerial (1985) pide atender en el entorno social, reducir
hospitalizaciones, rehabilitar y garantizar derechos; ingresos breves en el hospital general.

e Su primer eje: modelo orientado a la comunidad, con dptica preventiva, comunitaria y de salud
publica.

» Ley General de Sanidad, art. 20: plena integracion y equiparacion del enfermo mental; atencién
comunitaria, ingreso en unidades psiquiatricas de hospitales generales, rehabilitacion y

reinsercion, prevencion primaria.

e El art. 20 recogid lo fundamental del Informe; los equipos multidisciplinares son la infraestructura

basica del modelo comunitario.

2. Red de recursos, trastorno mental grave y tratamiento asertivo comunitario

» TMG coincide con la cronicidad con connotaciones mas positivas; «cronicidad» es estigmatizante,

por eso se usa trastorno mental severo.

o Definiciéon del NIMH (1987); tres dimensiones de la GPC: diagnéstico, duracién y discapacidad (EEAG
< 50); en la revisidon de 2025 la duracion de 2 afios es orientadora, no necesaria.

o El centro de salud mental comunitario es el eje; el hospital de dia es hospitalizacion parcial y
prevencién secundaria.

e TAC: aios setenta, equipo multidisciplinar, ratio 10:1, en la comunidad y el domicilio, 24 h/7 dias;

mantiene el contacto con los servicios y reduce ingresos.
» Destinatarios: personas con TMG dificiles de vincular, con reingresos o sin techo (grado A).

o Adicciones: la unidad de desintoxicacion hospitalaria es para quien no puede desintoxicarse

ambulatoriamente; con fracasos extrahospitalarios o embarazo, desintoxicacién con ingreso.

3. La enfermera de salud mental y la relacidon terapéutica

e Orden SPI/1356/2011: la relacion de ayuda es el instrumento terapéutico basico de la enfermera de
salud mental.

o Competencias: asistenciales (cuidados en promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion; visita
domiciliaria; gestora de casos), docentes, investigadoras y de gestion.

» En la medicacidn, aplica los tratamientos y vigila sus efectos y trabaja la adherencia; en la

comunidad, integracién, vinculo con los servicios y trabajo con la familia.

» Ante una crisis: escuchar, empatizar, aceptar sin juicios, mostrar apoyo y no dejar sola a la persona.
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4. Rehabilitacion psicosocial, familia y ayuda mutua

» Rehabilitacién psicosocial: autonomia e integracién comunitaria; objetivo, la recuperacion personal.

o Vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring): el episodio aparece segun el estrés y el umbral de cada
persona.

o Alta emocion expresada: criticas, hostilidad y sobreproteccion o implicacidén excesiva; potente
predictor de recaidas.

o GAM: relaciones simétricas entre iguales, voluntarios, independientes de los profesionales, sobre

todo apoyo emocional; no solo para adicciones.

5. Conducta suicida: epidemiologia y factores de riesgo

o Espafa 2025: 3.808 suicidios, 2.784 hombres; 2024: 12,1 hombres frente a 4,2 mujeres por
100.000.

« Consuman mas los hombres; intentan mas las mujeres jovenes.

o Latasa aumenta con la edad (en nimeros absolutos hay mas casos en menores de 45); ancianos, tres
veces mas que adolescentes; excepcional antes de la pubertad.

» Intentos previos: el predictor mas fuerte (riesgo x20-30 el primer afio); los antecedentes familiares
aumentan el riesgo.

» Dias a semanas tras el alta psiquiatrica: alto riesgo; seguimiento en la primera semana.

6. Evaluacion del riesgo suicida

e La entrevista clinica no se sustituye por escalas.

o La MINI valora, entre otros trastornos, el riesgo de suicidio (6 items).

o Elinventario de Beck mide depresidn (solo se usa un item); la HAD, ansiedad y depresion.

e SAD PERSONS: 10 items de 1 punto (hombre, edad < 20 o > 45, depresion, intento previo, alcohol,
pérdida de pensamiento racional, falta de apoyo social, plan, sin pareja, enfermedad); 7-10 precisa

ingreso.

7. Intervencion y prevencion del suicidio
o SUPRE (OMS): preguntar por el suicidio no siembra la idea; hablar abiertamente, usar la ambivalencia,

contrato de no suicidio.
o Qué no hacer: jurar guardar secreto, dar falsas garantias, dejar sola a la persona.

» Plan de seguridad: sefiales de alarma, afrontamiento, apoyos, profesionales y restriccion de medios

letales, que sus autores llaman componente clave.

o Werther = contagio; Papageno = efecto preventivo de la informacion responsable.
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8. Terapia electroconvulsiva
o Consenso Espaiiol 2018: puede ser tratamiento de eleccién en catatonia, depresién, trastorno
bipolar y psicosis; no es ultimo recurso.

» Depresion grave: la mas efectiva, por encima de los antidepresivos (Consenso); la GPC: mas que
algunos antidepresivos a corto plazo.

» Eficaz en el sindrome neuroléptico maligno si falla el tratamiento de soporte.
 Embarazo: eficaz y de bajo riesgo; indicada en depresion, bipolar y psicosis.
e Sin contraindicaciones absolutas; hemorragia o tumor cerebral son riesgo relativo.

o Electrodos bifrontotemporal, unilateral o bifrontal; 2-3 sesiones por semana, 6-12 en total; ayuno 6
h, anestesia general, dos consentimientos.
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M23-TO1- Comunicacion y relacion terapéutica

PSICOSOCIOLOGIA Y COMUNICACION - VERSION 2026-09-28

1. La comunicacion y sus canales: verbal, no verbal y paraverbal
» Kinesia: gestos y postura; haptica: tacto; la mirada regula la interaccion
« Tres canales: verbal, paraverbal (lo vocal no verbal: tono, volumen, velocidad) y no verbal

e Lo no verbal es irreprimible: siempre puede generar significado, y queda en gran parte por debajo de
la conciencia; «no se puede no comunicar» (Watzlawick)

e Solo algunos coédigos no verbales son universales (expresiones faciales basicas); las normas varian con
la cultura

» La sonrisa es expresion facial; el tono de voz es paralenguaje, y también las pausas y silencios

2. Proxémica: el espacio y las distancias de Hall

e Proxémica: uso del espacio y la distancia en la comunicacién

e Zonas de Hall: intima (hasta 45 cm), personal (46-120 cm), social (120-370 cm), publica (mas de 370
cm)

« El espacio personal depende de la situacion, la relacién y la cultura

e Argyle y Dean: distancia y contacto ocular se compensan

3. Relacion de ayuda y actitudes de Carl Rogers

o Autenticidad: no hay distancia entre lo que se siente y lo que se muestra; aceptacién incondicional:
acogida calida y visién positiva

« Confrontacién (afiadida por Carkhuff): que el ayudado tome conciencia de sus contradicciones

« NIC 4920 Escucha activa

e Relaciéon de ayuda: relacion terapéutica para que el ayudado afronte sus problemas creciendo («caminar
cony)

» Actitudes de Rogers: empatia, autenticidad y aceptacién incondicional; Carkhuff aflade concrecion,
inmediatez, autorrevelacién y confrontacion

o Empatia: percibir lo que vive el otro y comunicarselo; devolver lo comprendido y comprobarlo es
retroalimentacién
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4. La entrevista clinica: preguntas, apoyo narrativo y reactividad

e Partes de la entrevista (Borrell): exploratoria y resolutiva, con sumario entre ambas

o Clarificacion: pedir que aclare lo confuso; parafrasis: devolver sus ideas con otras palabras
e Preguntas: abiertas — menu de sugerencias — cerradas

» Apoyo narrativo (Borrell): empatia, facilitacion, sefialamiento, silencio funcional; Open RN recoge

también la clarificacion y la parafrasis
» Reactividad = tiempo hasta que el profesional interviene; conviene baja; la alta interrumpe el relato
« Silencio disfuncional: desconcentra sin aportar nada
« Sefalamiento: mostrar al paciente sus emociones o conductas

« Interferencias: del entorno (ruido, teléfono, decoracion) frente a emocionales (ansiedad)

» Aprobar o desaprobar, dar consejos y preguntas de si/no también bloquean

e En salud mental: clarificar, reformular, reflejar y silencio intencionado

» Falsas seguridades («todo ird bien») cortan la expresion de sentimientos

e Preguntar «por qué» se vive como acusacion

e 12 obstaculos de Gordon: entre ellos analizar/interpretar, aconsejar, tranquilizar

e Humor segln Leiber: receptividad, oportunidad y contenido

6. Asertividad y habilidades sociales

o Asertivo: directo pero no ofensivo; mensajes en primera persona («Siento...»)

o Asertividad: expresarse de forma directa y honesta respetando los derechos de los demas
» Estilos pasivo, agresivo y asertivo

« Disco rayado: repetir con calma; banco de niebla: no discutir ni ceder; utiles frente a la manipulacién

7. Inteligencia emocional, autoconocimiento, persuasion y escuelas psicologicas
» Inteligencia emocional (Salovey y Mayer, 1990): reconocer y manejar emociones propias y ajenas

e Cuatro ramas: percepcion, facilitacion, comprension y manejo

» Ventana de Johari: conocido, oculto, ciego, desconocido; mejora el autoconocimiento

e Persuasion: fuente creible y atractiva; la autoestima del receptor influye

William James: funcionalismo

o Broadbent: modelo de filtro, primer cuello de botella

| 5. Respuestas que bloquean la comunicacion
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8. Entrevista motivacional y decision compartida

» La resistencia es parte normal de la ambivalencia

o Decision compartida en la parte resolutiva: «;Qué opina usted?»

» Entrevista motivacional: forma de guiar, colaborativa, para evocar la motivacién al cambio

« La ambivalencia es normal; si el profesional defiende el cambio, el paciente reacciona en contra
(reflejo de correccion)

» Balance decisional: explorar también lo que le gusta de la conducta

e Participacidn activa en las decisiones — mejor adherencia

« Estilos: dirigir, guiar, seguir; verbos de guiar: assist, encourage, motivate...

9. Comunicar malas noticias: Buckman y SPIKES

» Objetivos de SPIKES: recoger informacion, transmitirla, apoyar y lograr la colaboracién en el plan
o Simil del trozo de tarta: poca informacién cada vez, al ritmo del paciente

e Malas noticias: informacién que altera drasticamente la vision del futuro (Buckman)

o SPIKES, 6 pasos: 1.° contexto fisico, 2.° cuanto sabe, 3.° qué quiere saber, 4.° informacidn, 5.°
emociones, 6.° plan

e Sin tecnicismos, en porciones, validando las emociones y sin falsas esperanzas
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M23-TO2 - Estrés, afrontamiento y respuesta a la enfermedad

PSICOSOCIOLOGIA Y COMUNICACION - VERSION 2026-09-28

1. El estrés: concepto, Selye y el modelo transaccional de Lazarus

» Definiciones basadas en el estimulo o en la respuesta; ninguna es completa. McGrath: desequilibrio
percibido entre demanda y capacidad de respuesta.

e Cannon: respuesta de lucha o huida. Selye: introdujo el término stressy el SGA; «padre de la
investigacion sobre el estrés».

o SGA: alarma - resistencia — agotamiento (enfermedades de adaptacion). Eustrés frente a distrés.

« Lazarus y Folkman: el estrés es un proceso; valoracién primaria (amenaza) y secundaria (opciones
para afrontar); lo que pensamos precede a lo que sentimos.

» Selye se centra en la respuesta fisica e ignora en gran parte la valoracién; Lazarus pone en el centro
los procesos cognitivos entre estimulo y respuesta.

2. Fisiologia del estrés y de las emociones; psiconeuroinmunologia

e Dos vias: simpatico (rapido) y eje HHS (lento): CRF — ACTH — cortisol hiperglucemiante.

» El hipotdlamo es el rector: simpatico = movilizaciéon inmediata; médula suprarrenal = prolonga y
suplementa; eje neuroendocrino = resistir si persiste.

» Simpatico: dilata pupilas y bronquios, acelera el corazdn, libera glucosa e inhibe la digestion.
Ekman: existen emociones basicas con base bioldgica.

» Siete emociones universales, entre ellas el miedo.

e PNI: el estrés acttia sobre la inmunidad por el eje HHS y el simpatico; el cortisol mantenido la debilita.

» La médula suprarrenal libera adrenalina y noradrenalina; la corteza, cortisol.

e PNI: comunicacién bidireccional neuroendocrina e inmunitaria; mas resfriados, peor respuesta vacunal

y cicatrizacion lenta con el estrés crénico.

3. Estresores: acontecimientos vitales,
contrariedades diarias y medicion del estrés

e SRRS de Holmes y Rahe (1967): 43 acontecimientos, UCV de 11 a 100, ultimos 12 meses.

e Primero, muerte del conyuge (100); luego divorcio (73) y separacion (65); de los diez primeros, cuatro

sobre el matrimonio.

* Unas 150 UCV: la persona sigue sana; mas de 300: suelen enfermar.

e Las contrariedades diarias predicen la salud mejor que las UCV.

e Medicion: la NTP 574 llama «objetivas» a las medidas fisioldgicas; hoy no hay biomarcador especifico
y no sustituyen al autoinforme.

e La SRRS no tiene en cuenta la valoracion personal de cada suceso y sus items son vagos.

» Las catecolaminas son fluctuantes; las hormonas se miden en sangre, orina y saliva segun el ritmo

circadiano.
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4. Personalidad, estrés y enfermedad

Tipo A: prisa, competitividad, logro, hostilidad, trabajo como centro de la vida; cardiopatia siete veces

mas frecuente (1959).
Hoy: el tipo A global no se replicd; el riesgo esta en la ira/hostilidad.

Criterio clasico: tipo C (supresion emocional) y espiritu luchador; el NCI: las intervenciones

psicosociales probablemente no alargan la supervivencia.
Locus externo (Rotter): otros, suerte o azar; los internos afrontan mejor.

Cinco grandes: apertura, responsabilidad, extraversion, amabilidad (agradable, cooperativo) y
neuroticismo.

Tipo C: supresidn de emociones, evitacidon de conflictos, docilidad; la aceptacion resignaday la

desesperanza eran las actitudes de peor prondstico en ese criterio.

Tipo D: emociones negativas mas inhibicién social de su expresion.

5. Afrontamiento: estrategias, control, apoyo social y técnicas

Centrado en el problema: cambiar el estresor (controlable); en la emocién: evitar, minimizar,
distanciarse (incontrolable).

Carver: apoyo social instrumental = problema; emocional = emocion.

Protegen el control percibido y el apoyo social; su falta lleva a la indefensién aprendida (Seligman).
Relajacion: acostado, sentado o de pie; con practica diaria, en cualquier situacion; la visualizacion
aumenta el efecto. Evitar con renuncia al control es afrontamiento pasivo.

Distorsiones (Beck): generalizacion excesiva, saltar a las conclusiones; se tratan con
reestructuracion cognitiva (NIC 4700).

Afrontamiento: esfuerzos mentales y conductuales ante el estrés. Apoyo social: 50 % mas de

supervivencia con relaciones fuertes.

Jacobson y Schultz: es imposible estar relajado fisicamente y tenso emocionalmente; espiracion el

doble de larga que la inspiracion.

6. Mecanismos de defensa

Mecanismos inconscientes (salvo la supresion) que reducen la ansiedad y distorsionan la realidad.

Regresion: volver a conductas de etapas menos maduras; en adultos, a cualquier edad, ligada a la

enfermedad y al ingreso.

Racionalizacion: justificar con razones aceptables. Proyeccion, desplazamiento, formacion reactiva,
intelectualizacion.

Supresion: consciente; represion: inconsciente. Ante un mecanismo de defensa, escucha activa sin
confrontar.

Las conductas regresivas atraen atencién, y eso las refuerza.
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7. Conducta de enfermedad: sintomas,
autocuidado y significado de la enfermedad

o Conducta de enfermedad (Mechanic): como se perciben, interpretan y atienden los sintomas.

» Factores de Mechanic: visibilidad, gravedad, alteracion, persistencia, tolerancia, informacion,

necesidades, interpretaciones, recursos y costes; no la relacion médico-paciente.
e Rol de enfermo (Parsons): exencion de responsabilidades y deber de buscar ayuda.
o Autocuidado: la respuesta mas frecuente, con o sin apoyo profesional.

» Lipowski: ganancia o alivio = respiro de exigencias y de relaciones dificiles, apego al rol de enfermo; en
escalas posteriores, estrategia = obtener apoyo de los demas.

e Conducta anormal de enfermedad (Pilowsky): modo desadaptativo de percibir y actuar pese a una

explicacioén clara.

o Casi la mitad de los sintomas no lleva a hacer nada; 35 % cuidados legos y 12 % consulta profesional.

8. Hospitalizacion, adherencia y crisis
» Hospital: ambiente impersonal, rutina nueva, ansiedad; amenazas: integridad corporal y dependencia,
entre otras.

» El «buen paciente» pasivo y obediente puede estar en indefensién aprendida.

o Adherencia (OMS): ~50 % en cronicos en paises desarrollados; el apoyo social la mejora, la
complejidad la reduce.

e Crisis (Caplan): desequilibrio que los recursos habituales no resuelven; 4-6 semanas; madurativa,
situacional o social.

» Su resolucién depende de la percepcion, el apoyo y el afrontamiento; es riesgo y oportunidad y se
aprende de ella.

« Adherencia: cinco dimensiones (socioecondmicas, sistema, tratamiento, enfermedad, paciente); la
gravedad influye segln la percepcién del riesgo.

 Crisis: generalizadas o personales; desenlaces: mejor, igual, minicrisis o peor funcionamiento.

9. Procesos psicologicos basicos: aprendizaje, motivacion y memoria
« Instinto: innato, propio de la especie, no aprendido; la pauta fija de accidn se completa aunque se
retire el estimulo.

» Todo refuerzo aumenta la conducta; el negativo retira un estimulo desagradable; moldeamiento =
aproximaciones sucesivas.

» Alta motivacion de logro: se atribuyen el éxito, prefieren dificultad moderada y confian en el esfuerzo.

» Atkinson y Shiffrin: sensorial — corto plazo (memoria de trabajo, ~30 s) — largo plazo. Episédica:
sucesos en tiempo y lugar.

» Castigo: disminuye la conducta (tiempo fuera = castigo negativo).

o Capacidad clasica de la memoria a corto plazo: 7 = 2 (hoy se precisa que es un componente de la
memoria de trabajo).
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M23-T03 - Grupos, antropologia, interculturalidad y género

PSICOSOCIOLOGIA Y COMUNICACION - VERSION 2026-09-28

1. Las ciencias sociales y de la conducta: origen y autores

» Ilustracion (s. XVIII): principios para explicar la vida social; la sociologia se consolida en el s. XIX

o Comte reintrodujo «sociologia» en 1838 (Sieyés la usé en 1780) y llamé positivismo a su estudio
cientifico

o Durkheim: hechos sociales objetivos, primer departamento europeo (Burdeos, 1895), El suicidio
(1897); no rechazaba el método cientifico

» Weber: verstehen, interpretar el significado de la accidn social; Marx: conflicto de clases

o Wundt: primer laboratorio de psicologia, Leipzig 1879 (s. XIX); el antropométrico fue de Galton
(Londres, 1884)

» Psicologia social: como las personas se influyen unas a otras

» Sociologia: estudio cientifico y sistematico de los grupos y sus interacciones; antropologia: estudio de

la humanidad en el tiempo y el espacio
» Hechos sociales de Durkheim: leyes, moral, valores, creencias religiosas, costumbres, moda y rituales

e Marx rechazé el positivismo de Comte; la teoria del conflicto es un enfoque macro

2. Grupos: concepto, tipos, tamaiio y estructura

e Grupo: dos 0 mas personas que interactian y comparten identidad; agregado = coinciden sin
interactuar

e Primario (familia, cara a cara, expresivo) frente a secundario (impersonal, instrumental)

o Diaday triada (Simmel); a mas tamafio, menos cohesion y satisfaccion

» Estatus = rango en la jerarquia; rol = conducta esperada de quien lo ocupa

» Poder = imponer la voluntad; autoridad = poder aceptado (tradicional, carismatica, legal-racional)
» Liderazgo instrumental o expresivo; estilos democratico, laissez-faire y autoritario

o Grupo en la organizaciéon: normas compartidas, roles diferenciados y objetivos comunes

e Tamarfio y productividad: sin relacién clara; no hay un nimero correcto de miembros

o Estatus adscrito (no se elige) o adquirido (por eleccion o mérito)

» Cultura organizacional: valores y significados compartidos; para Schein, supuestos tacitos aprendidos

por el grupo
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3. Grupos de apoyo y de ayuda mutua; la persuasion

e Grupo de apoyo: lo convoca y lidera un profesional; GAM: auténomo, no depende de profesionales

o GAM ideal de 8 a 12 miembros; el profesional puede crearlo, facilita el inicio y acaba de observador; el
lider es la tarea

e En EpS el profesional es facilitador, no directivo

e Persuasion: fuente creible y atractiva; la autoestima del receptor si influye (moderada = mas
persuadible)

e Ruta central (argumentos fuertes, cambio duradero) y periférica (emociones positivas)

e Fases del GAM: creacion, primeros contactos (rol activo), acompafamiento (entrenar la ayuda mutua)
y observacién (observador pasivo)

» Normas del GAM: confidencialidad, respeto y las decisiones sobre el grupo se toman en el grupo
e Mensajes sutiles persuaden mas que los directos; los jovenes de 18-25 afios son mas persuadibles

» Alta necesidad de cognicion: examina los argumentos; fuertes y débiles polarizan mas su evaluacion

4. Antropologia de la salud: cultura, biomedicina y creencias

e Cultura: creencias, valores y practicas compartidos y aprendidos; es dinamica

» Disease bioldgica, illness experiencia, sickness percepcion social

» Biomedicina: perspectiva organica, sin lo psicoldgico ni lo social (Engel propone el modelo
biopsicosocial)

» Creencia: informacién que la persona cree, hace suya y dirige su conducta

 La cultura influye en la expresién, presentacion, reconocimiento y diagnéstico de los trastornos

mentales
e Biomedicina, etnomedicina y pluralismo médico (usar ambas)
o Kleinman: distincion fundamental entre disease e illness
o Areas de la persona: cognitiva (lo que sabe), emocional (lo que cree y siente) y habilidades

« DSM-5: variaciones culturales en la presentacion, conceptos culturales de malestar y entrevista de

formulacién cultural
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5. Interculturalidad: aculturacion, asimilacion e integracion

o Aculturacién: cambios tras el contacto intercultural (proceso general)

o Berry: integracion (ambas culturas), asimilacién (deja la de origen por la receptora), separacion,
marginacion

o Asimilacién (OIM): interiorizar idioma, tradiciones y costumbres de la sociedad receptora hasta ser
menos distinguible

« Etnocentrismo: juzgar otra cultura con las normas propias; relativismo: con las suyas

» Estereotipo = generalizacion; prejuicio = actitud; discriminaciéon = accién

o Estrés aculturativo: el que aparece al adaptarse a una cultura nueva

o Integracion (OIM): adaptacién mutua y bidireccional, sin pérdida de la cultura de origen

» La OIM ya no considera la asimilaciéon un enfoque deseable; el PECI niega la simple asimilacién

e Subcultura (identidad propia dentro de la sociedad) frente a contracultura (rechaza sus patrones)

o Multiculturalismo preserva la diversidad; interculturalismo subraya lo comun y el aprendizaje mutuo

6. Migracion, mediacion intercultural y cuidados culturales
« Pais receptor: enriquecimiento cultural, mano de obra, rejuvenecimiento
» Pais de origen: remesas y fuga de cerebros

» Persona migrante: barreras, vulnerabilidad, duelo migratorio

e Problemas de entendimiento en la MGF: mediacién intercultural

» Leininger: enfermeria transcultural, cuidado culturalmente congruente; preservacion, acomodacion y

reestructuracion
e Remesas: unos 831.000 millones de ddlares en 2022 y 905.000 millones en 2024
» Los inmigrantes no suelen llegar enfermos: la vulnerabilidad empieza en el pais receptor
» Duelo migratorio: parcial, recurrente y multiple; siete duelos segin Achotegui

o Mediador cultural: figura puente; intérpretes ajenos a la familia

7. Soledad no deseada y aislamiento social

» Soledad: subjetiva, discrepancia entre relaciones deseadas y reales; aislamiento: falta objetiva de
redes

» Weiss: soledad emocional y social

o Escalas: UCLA y De Jong-Gierveld

e Soledad = mas morbimortalidad (unas 871.000 muertes al afio)

o El Marco de AP 2019 solo la menciona una vez, de pasada

e OMS: soledad no deseada o involuntaria

o ESP 2022: soledad no deseada 20 % y aislamiento 25 % en mayores

o PAPPS 2024: UCLA de 20 items; mas Utiles las versiones cortas; la soledad solo se valora preguntando

e Mortalidad: soledad +9-22 %, aislamiento +32-33 %
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8. Género y salud: conceptos, desigualdades y sesgos

Género = construccion social; sexo = biologia

Explican las desigualdades de género: biologia, socializacion, roles familiares, trabajo, poder y

recursos

Heterosexismo: la heterosexualidad como Unica orientacién valida; homofobia: rechazo
Invisibilidad: suponer a las mujeres iguales a los hombres y extrapolar

Efecto Matilda: cientificas sin reconocimiento; dobles estandares: criterios distintos
Sindrome de Yentl (Healy, 1991): infradiagnédstico e infratratamiento de la mujer, p. ej. cardiopatia
isquémica

Igualdad de género: sin discriminacion por sexo; equidad: justicia en el reparto de beneficios y
responsabilidades

Inequidad de género = diferencias innecesarias, evitables e injustas

LO 3/2007, art. 27: necesidades distintas, esfuerzo diagnéstico y terapéutico, datos por sexo
Hombres como prototipo de los ensayos: presuncién errénea de igualdad

Healy (1991): manejo coronario menos agresivo y menos procedimientos en mujeres

9. Brechas de género en el trabajo y en lo digital

Techo de cristal: barreras al acceso a la direccién

Suelo pegajoso: retiene a las mujeres abajo, atrapadas por las cargas afectivas y emocionales

domésticas

Segregacién horizontal (sectores) y vertical (niveles)

Brechas digitales: acceso, usos y competencias, beneficios

Pocas mujeres dirigiendo en el sector digital = brecha vertical

Patriarcado: sistema social de dominacién masculina

Doble segregacion: horizontal (ocupaciones) y vertical (trabas a la promocién)
Brecha digital mayor en competencias informaticas que en navegacion

ONTSI 2026: uso semanal de internet ligeramente mayor en mujeres (95,7 % frente a 95,1 %)
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M24-TO1 - Atencion primaria y equipo

ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA - VERSION 2026-09-28

1.

La atencidn primaria de salud: Alma-Ata (1978) y Astana (2018)

Alma-Ata, 6-12 de septiembre de 1978, organizada por OMS y UNICEF; 134 gobiernos.

APS = asistencia sanitaria esencial, métodos practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, al alcance de todos, con plena participacion, a un coste soportable, con
autorresponsabilidad y autodeterminacion.

Es el nucleo del sistema nacional de salud y el primer nivel de contacto.

Punto VII: promocidn, prevencién, tratamiento y rehabilitacion; actividades minimas (EpS, nutricion,
agua y saneamiento, maternoinfantil, vacunas, endemias, tratamiento, medicamentos esenciales);
intersectorialidad; participacion; equipo de salud.

Punto VIII: los gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de accidn para iniciar y
mantener la APS.

Meta salud para todos en el aiio 2000: resolucion WHA30.43 (1977); Alma-Ata la hace suya y la liga a
la APS.

Astana, 25-26 de octubre de 2018 (OMS, UNICEF, Kazajstan): APS como piedra angular de la
cobertura sanitaria universal y los ODS; cuatro esferas de compromiso.

2. La reforma de la atencion primaria en
Espaia: RD 137/1984 y Ley General de Sanidad

La reforma empieza en 1984 con el RD 137/1984 de Estructuras Basicas de Salud; la LGS es de
1986.

El RD parte de la realidad y las leyes vigentes: no parte de cero.

Zona basica de salud = marco territorial de la AP (LGS, art. 63); las Areas de Salud se dividen en
zonas basicas.

LGS: Area de Salud de 200.000-250.000 habitantes, al menos una por provincia.

Carteras autonémicas con desarrollos distintos y variabilidad territorial; el Observatorio Europeo ve el
disefo bastante homogéneo con tres modelos de gestion.

3. Centro de salud y Equipo de Atencion Primaria: composicion y funciones

Zona de Salud: 5.000-25.000 habitantes; cabecera a £ 30 minutos.
Centro de salud = estructura fisica y funcional de la AP, basada en el trabajo en equipo.

EAP = conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios con actuacion en la Zona de Salud; sede, el
centro de salud.

Funciones: asistencia (también domiciliaria), promocion, prevencién, EpS, diagndstico de salud de la
zona, evaluacion, docencia e investigacion.

En el RD 137/1984, el EAP depende de un coordinador médico; en normas autonémicas recientes, de
una Direccion del EAP.

Cada miembro del equipo participa en el estudio, ejecucién y evaluacién de las actividades comunes.

Asturias 2022: cuatro &mbitos; la formacién pregrado y postgrado es docencia, no atencién directa.

Librillo resimenes 274 /350



4. Cartera de servicios de atencion primaria y modalidades de consulta
» RD 1030/2006: AP = nivel basico e inicial, gestor y coordinador de casos; anexo II con nueve

apartados.

» Cirugia menor: baja complejidad, minimamente invasiva, bajo riesgo de hemorragia, anestesia
local, sin cuidados postoperatorios ni ingreso.

o Cartera de las CCAA: seleccidn priorizada que responde a necesidades y demandas, criterios
cientifico-técnicos y prioridades politicas; unidad basica, el servicio.

e Consulta a demanda (iniciativa del paciente), programada (iniciativa del profesional) y urgente.
e Crdnicos: atencién protocolizada.
e La AP es el eje de la atencion al paciente crénico; recomendacion 59: protocolos comunes.

e Finalidad de la cartera: procesos frecuentes y relevantes, reducir la variabilidad evitable y facilitar
la equidad.

5. Actividad y demanda: frecuentacion, presion asistencial y adherencia
» Frecuentacidn = consultas / poblacion asignada (o / personas atendidas); cuenta todas las
modalidades, no solo la demanda.

» Presion asistencial = usuarios atendidos por profesional y dia.

» La morbilidad es lo que mas influye; profesional y organizacidon pueden llegar a explicar mas del 50 %
de la variabilidad.

e Gestidon de la demanda: analisis cuantitativo (consultas, profesionales, cupos) y cualitativo (motivos de
consulta).

e Los profesionales tienen un efecto inductor sobre la frecuentacion por sus distintos criterios de

seguimiento.

o Adherencia en AP: el test mas usado es el Morisky-Green (4 preguntas si/no).

6. La enfermera en atencion primaria: enfermera
de familia, especialidad y gestion de casos

e OMS (SALUD21): enfermera de salud familiar con asistencia familiar y atencién domiciliaria a un

numero limitado de familias.
e La EFyC es una especialidad del RD 450/2005; el programa, por la Comisiéon Nacional.
o OPS: la enfermeria en salud comunitaria tiene como sujeto la comunidad global.

» Programa de EFyC: Orden SAS/1729/2010, elaborado por la Comision Nacional de la Especialidad; 2

anos; cinco grupos de competencias.

o NIC 7320: coordinar la asistencia y defensa para reducir costes, mejorar la calidad y conseguir los
resultados.

e Gestora de casos (SAS): pacientes de alta complejidad; disefia, supervisa y coordina el plan; moviliza

recursos; el plan de cuidados lo desarrolla cada miembro del equipo que interviene.
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7. Comunidad y participacion comunitaria

» Comunidad: personas que viven juntas con una organizacién social.

e Participacion (Alma-Ata): individuos y familias asumen responsabilidades sobre su salud; esencial e
indispensable para la APS.

o Castellanos Robayo (OPS, 1981): proceso de autotransformacion de los individuos segun sus

necesidades y las de su comunidad.
e El pueblo tiene el derecho y el deber de participar en su atencién de salud (Alma-Ata, punto IV).

o Tipos (Meister): de hecho, voluntaria, espontanea, provocada e impuesta.

8. Orientacion comunitaria de la AP: APOC y niveles de salud comunitaria
» APOC (Kark): APS para una poblacion definida integrando salud publica y clinica, con participacién

comunitaria.

e Nivel 1 individual y familiar: consulta mirando a la calle, protocolos de recomendacién de activos,

escuelas de salud.

o APOC: responsable de toda la comunidad, use o no los servicios; la comunidad participa en decidir
prioridades.

e Nivel 2 grupal: EpS grupal sobre las causas de las causas.
» Nivel 3 colectivo: acciéon comunitaria; regular por norma los consejos de salud.

e Atencion comunitaria en la cartera comun desde 2006.
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M24-T02 - Familia y atencidn domiciliaria

ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA - VERSION 2026-09-28

1. Ciclo vital familiar y acontecimientos vitales estresantes

e Ciclo vital de la OMS (6 etapas): formacién (matrimonio — primer hijo), extensidn, final de la
extension, contraccion (se va el primer hijo — se va el Ultimo), final de la contraccién y disolucién.

e Crecimiento por nacimientos; disminuciéon por emancipacioén de los hijos o fallecimiento. Conflictos
padres/hijos: propios de la contraccion.

e Familia con hijos adolescentes: flexibilizar los limites para permitir su independencia; plataforma de
lanzamiento: tolerar la partida de los hijos.

« Holmes y Rahe: 43 acontecimientos vitales puntuados en UCV; incluye la incorporacion de un nuevo
miembro a la familia (39 UCV); < 150 estrés bajo, 150-300 moderado, > 300 alto.

2. Valoracion estructural: genograma y ecomapa

o Genograma: representacion grafica de la familia a lo largo del tiempo; foto de un momento de su

evolucion; 3 generaciones; lo hace también la enfermera para el plan de cuidados.

o Estructural (miembros, fallecidos, cuidador principal) y funcional o relacional.

e Lineas: tres = muy unidos, dos = unidos, zigzag = conflictivos, discontinua = distantes; recuadro
discontinuo = conviven.

» El aborto tiene simbolo propio (tridngulo) en la simbologia normalizada. Otra leyenda: fallecido =
cuadrado con X, separacion = barra diagonal (una o dos).

« Ecomapa: la familia en su entorno, con sus conexiones, conflictos, recursos y carencias con los

sistemas externos; la cre6 Ann Hartman en 1978.

3. Valoracion funcional: APGAR familiar y apoyo social
e APGAR familiar (Smilkstein 1978; validacion de Bellon 1996): percepcion de la funcion familiar, 5
items Likert, auto o heteroadministrado. Disefado para el funcionamiento familiar en un momento

determinado.

¢;satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?
e 0-1-2 por item: 7-10 normofuncional, 3-6 leve, ©-2 grave (manual del SAS); la hoja del HUVN invierte
leve y grave.

e Duke-UNC-11: apoyo social percibido, subescalas confidencial y afectiva; corte < 32.

4. La persona cuidadora y el sistema informal de cuidados
» Sistema informal: familiares, amigos, vecinos; sin retribucién ni relacién contractual, con vinculo
afectivo y de forma voluntaria.

 Principal fuente de cuidados («sistema invisible»); cuidadora principal: la que organiza y gestiona los

‘ « Componentes: adaptabilidad, cooperacion, desarrollo, afectividad y capacidad resolutiva. item 1:
‘ cuidados.
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5. Sobrecarga de la persona cuidadora: escala de Zarit y cansancio del rol

« Carga objetiva (dedicacion, tareas, tiempo) y subjetiva (percepciones y sentimientos negativos).

o Zarit: mide la carga subjetiva; 22 items 1-5; HUVN < 46 no, 46-47 a 55-56 leve, > 55-56 intensa; guia
valenciana < 46 no, 47-55 leve, > 56 intensa.

e Es una medida de percepcién que permite discriminar a los cuidadores con mayor riesgo o mas
necesidades. NANDA-I 2018-2020: «Caregiver Role Strain» (80061), dificultad para cumplir las
responsabilidades de cuidado.

» Mayor carga con menos libertad para el tiempo personal, el ocio y las relaciones sociales; servicios de
respiro: tiempo libre programado para descansar o para actividades lidicas y sociales.

6. Atencion domiciliaria en atencion primaria

+ RD 1030/2006: atencion a demanda, programada y urgente, en consulta y domicilio; atencion
domiciliaria a inmovilizados: valoracién integral, plan de cuidados, asesoramiento al cuidador
principal.

 Criterio de inclusion: dificultad temporal o permanente para desplazarse al centro de salud; se

valora el entorno y los riesgos del hogar.

7. Hospitalizacion a domicilio

» HAD: atencién especializada que sustituye al ingreso convencional.

» La unidad valora y acepta, pero la voluntad de ingreso es del paciente y su cuidador; puede pedir el
traslado al hospital en cualquier momento.

» El alta la decide el equipo médico; si el paciente rechaza el seguimiento, firma el alta voluntaria.

8. Gestion de casos y continuidad de cuidados

e CMSA: proceso de colaboracion que valora, planifica, facilita, coordina, monitoriza y evalua, con
resultados de calidad y coste-efectivos.

e Gestora de casos: pacientes de alta complejidad; disefia el plan en colaboracidn, colabora en su
ejecucién, moviliza recursos y coordina el alta.

e NIC 7320 Gestion de casos: coordinar la asistencia y defensa de individuos concretos y poblaciones

de pacientes para reducir costes y mejorar la calidad.
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M24-T03 - Educacion para la salud

ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA - VERSION 2026-09-28

1. Conceptos basicos: salud, promocion de la salud,
educacion para la salud, alfabetizacion y empoderamiento

e Salud (Constituciéon OMS, aprobada en 1946, en vigor en 1948): completo bienestar fisico, mental y
social; en promocidn, un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida.

e Promocion de la salud: proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud (y
sus determinantes) para mejorarla; proceso politico y social global. Ottawa: proporcionar a los
pueblos los medios para mejorar su salud y ejercer mayor control sobre ella.

o EpS (1998): oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente para mejorar la alfabetizacién
sanitaria, el conocimiento y las habilidades personales.

« Empoderamiento: proceso por el que las personas adquieren mayor control sobre las decisiones y
acciones que afectan a su salud. Dimensiones: individual, organizacional y comunitaria.

» Alfabetizacién 1998: habilidades cognitivas y sociales para acceder, comprender y usar la
informacion. 2021: conocimiento y competencias personales acumulados en la vida cotidiana,
mediados por estructuras y recursos.

« Nutbeam: funcional (o basica), interactiva y critica.

e« OMS 1969 (informe técnico 409, version francesa): EpS = accidn ejercida sobre los individuos para
llevarlos a modificar su comportamiento. Primer objetivo especifico (National Conference on
Preventive Medicine, 1975): informar sobre salud, enfermedad, invalidez, formas de mejorar o proteger la
salud y uso eficaz de los servicios.

e Modelos: clasico (informativo prescriptivo, basado en el comportamiento) — radical/critico, del que
surge la EpS participativa (modelo mas representativo: Educacion Popular): reducir desigualdades,
objeto = estructura social. Enfoque radical: sujeto de la acciéon = educador en alianza con los

ciudadanos. EpS participativa: origen también desde la poblacién general; comunidad protagonista.

2. Carta de Ottawa (1986) y conferencias mundiales de promocion de la salud
e 1.2 Conferencia, Ottawa, 21 de noviembre de 1986; punto de partida, Alma-Ata; «Hacia un nuevo

concepto de la salud publica».

e La salud es la fuente de riqueza de la vida cotidiana, no el objetivo; prerrequisitos: paz, educacion,
vivienda, alimentacidn, renta, ecosistema estable, justicia social y equidad.

» 3 estrategias (abogar, capacitar, mediar) y 5 areas de accion (politica publica saludable, entornos,
accién comunitaria, habilidades personales, reorientar servicios); el glosario 2021 invierte los nombres.

e Yakarta 1997: la participacion es esencial; prioridad: incrementar la capacidad de la comunidad y el
empoderamiento.

» Helsinki 2013: Salud en Todas las Politicas. Shanghai 2016: Consenso de alcaldes sobre
Ciudades Saludables. Ginebra 2021: resultados equitativos sin destruir la salud del planeta.
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3. Salud comunitaria: salutogénesis, activos para la salud y agentes comunitarios

» Salutogénesis (Antonovsky): Recursos Generales de Resistencia y Sentido de la Coherencia
(comprensibilidad, manejabilidad, significatividad).

e Recurso = bien o servicio, mirada objetiva; activo = recurso reconocido como favorable desde la
perspectiva de las personas implicadas, mirada subjetiva.

 El activo lo identifican personas, grupos y comunidades, no el profesional; actia a nivel individual,
familiar o comunitario.

« Modelo de déficits y de activos: complementarios; los activos revitalizan intersectorialidad,
participaciéon y equidad.

» Tres agentes comunitarios: administraciones, recursos técnicos y profesionales, ciudadania.

e Participacion comunitaria (Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1981): proceso de
autotransformacioén de los individuos segln sus necesidades y las de su comunidad, que crea sentido

de responsabilidad y capacidad de actuar.

4. Tipos de intervencion, areas y ambitos de la educacion para la salud

e Cuatro tipos: consejo/informacion (breve, aprovecha la consulta), educacién individual (consultas
programadas y pactadas), grupal y promocion de salud (actiia también sobre el entorno: accion social,
medidas politicas).

o Consejo educativo: 2-10 minutos, informacion + motivacion + propuesta de cambio; eficacia 5-10 %,;
no repetir antes de 6 meses-1 ano.

o Tres areas prioritarias: problemas de salud, estilos de vida y transiciones vitales.

e En la escuela, la EpS se trabaja en todas las areas (primaria) y de manera transversal (ESO).

» Educacion diabetolégica (guia de Extremadura): fase inmediata o de supervivencia — ampliacién —
profundizacion (adiestramiento 6ptimo: autorregulacion de la dosis de insulina, dietas por unidades

de volumen).

5. Factores del comportamiento y modelos de
creencias, accion razonada y cognitivo-social

» Factores personales: area cognitiva (conocimientos, capacidades, estilos de pensamiento), emocional
(actitudes, valores, autoestima, autoeficacia, creencias) y habilidades (psicomotoras, personales,
sociales).

» Creencias de salud: susceptibilidad, gravedad, beneficios, barreras, claves para la accién y
autoeficacia.

e Accidn razonada / conducta planificada: la intencidén es el principal determinante; norma subjetiva
= presion social percibida.

o Bandura: determinismo reciproco; autoeficacia, el factor personal mas importante; el refuerzo
negativo hace mas probable repetir la conducta.

» Ajzen firma con Fishbein los libros de 1975 y 1980. Refuerzo negativo (retirar un estimulo indeseable

para favorecer una conducta) # castigo (estimulo desagradable para desalentarla).
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6. Modelo transteorico (Prochaska y DiClemente) y modelo PRECEDE-PROCEED

o Transteérico: precontemplacion (sin intencidén en 6 meses), contemplacién (en 6 meses),
preparacion (en 30 dias y con pasos dados), accién (<6 meses), mantenimiento (>6 meses); modelo
circular, con recaidas.

e Contemplacion: consciente del problema pero sin compromiso para actuar. Eficacia de las
intervenciones por etapas: las fuentes discrepan.

 PRECEDE-PROCEED: modelo de planificacién; el diagnéstico educacional precede a la intervencion;
9 pasos, el 3.° conductual y ambiental.

» Factores predisponentes (conocimientos, actitudes, creencias), facilitadores (recursos) y reforzantes
(apoyo, elogio tras la conducta).

» Edicién de 2022: ocho fases (1-3 diagndsticas, 4 estrategias, 5 evaluacidén de proceso, 6-8 resultados
a corto, medio y largo plazo).

7. Aprendizaje significativo, programacion, objetivos y evaluacion
o EpS con pedagogia activa y aprendizaje significativo: el aprendizaje se construye desde la

experiencia; métodos activos e inductivos.

e Proceso: expresar su situacion — profundizar — actuar (desarrollar recursos y habilidades, tomar

decisiones).

» Objetivos sobre aprendizajes del educando, concretos y evaluables; dreas cognitiva, emocional
(actitudes) y de habilidades.

e Evaluacién de resultados, proceso (asistencia, participacion) y estructura.

« Kolb: experiencia concreta, observacion reflexiva, conceptualizacién abstracta y experimentacion
activa.

8. Métodos y técnicas educativas

» Investigacion en aula: rejilla, tormenta de ideas, Phillips 66, fotopalabra, cuestionarios.
o Expositivas: leccion, panel de expertos; en consulta, informacién con discusién.

« Analisis: casos, andlisis de textos, confrontar incongruencias.

« Desarrollo de habilidades: demostracién con entrenamiento, simulacion, role-playing.

« Salleras: directos e indirectos (visuales, sonoros y mixtos: cine, video, television).

* Nueve cuestiones (qué, por qué, para qué... cuanto): técnica de desarrollo de habilidades para
planificar planes de accidn, en grupos pequefios. Otra «rejilla» (grupos numerosos): cada equipo
estudia una parte y luego cada miembro la expone en equipos nuevos.
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9. El consejo en la consulta: 5 Aes, counselling,
adherencia y recomendaciones de actividad fisica

» 5 Aes (USPSTF): averiguar, aconsejar, acordar, ayudar, asegurar.

» Counselling: proceso interactivo basado en estrategias comunicativas que ayuda a reflexionary
decidir segun valores, intereses y estado emocional.

e Consejo eficaz: informacidon centrada en el usuario y propuesta de cambio concreta y personalizada.

o Actividad fisica 2022: 150-300 min moderada o 75-150 vigorosa + fuerza 2 dias; reducir el
sedentarismo con actividad de cualquier intensidad.

» 2015: 150/75 min, bloques de =10 minutos, flexibilidad, descansos cada 1-2 horas si se pasa de 2
horas sentado.

» Personas mayores: ritmo moderado o lento si es necesario, vocalizar, comprobar que han

comprendido, notas breves; elevar ligeramente el tono solo si hay deficiencias auditivas.
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M24-T04 - Programas de salud

ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA - VERSION 2026-09-28

1. Planificacion sanitaria: niveles, plan, programa, protocolo y evaluacion
» Normativa o estratégica — plan de salud (5-10 afios); tactica o estructural — programas (objetivos,

actividades y recursos); operativa — organizacion y puesta en marcha de las actividades (protocolos).

La organizacion del trabajo y la evaluacién cierran el circulo y reinician el ciclo.

Etapas: identificar problemas — priorizar — valorar — elaborar programas — ejecutar — evaluar.
e Plan de salud: intersectorial, flexible y orientado al futuro; plan = integraciéon de programas.

» Objetivo especifico o meta = objetivo general cuantificado y temporalizado; mensurables, claros,

concretos, realistas.

» Poblacién diana: individuos a los que puede dirigirse alguna actividad del programa; puede incluir a

quienes no tienen el problema (educadores, padres).

Protocolo = normas de atencién de una actividad: quién, dénde, cdmo, cuando, con qué y donde se

registra.

Donabedian: estructura (medios), proceso (la atencion prestada), resultado.

Evaluacién = planificado frente a conseguido: pertinencia, suficiencia, estructura, proceso, resultado,

eficiencia y progresos.

Evaluacion prospectiva (antes), concurrente (durante) o retrospectiva (al final); eficacia = efecto en la

poblacidn alcanzada, efectividad = en la poblacion diana.

2. Necesidades de salud y diagnodstico de la comunidad

» Diagnéstico de salud: estructura demografica, situacion de salud y factores condicionantes, con
indicadores, encuestas y técnicas de consenso.

Fuentes: registros y EDO, datos de agua potable y medio ambiente, utilizacién y tiempos de espera de

servicios.

Explorar la comunidad no es solo revisar registros: escucha activa, técnicas cualitativas e
informantes clave.
» Grupo nominal: pregunta, reflexion individual 18-20 min, puesta en comdn, aclaracién y votacion;

Delphi: expertos sin contacto, por cuestionarios sucesivos.

Bradshaw: normativa (el experto o profesional), sentida (deseo), expresada (demanda) y comparada

(mismas caracteristicas que quien recibe el servicio, sin recibirlo).

Indicadores del diagndstico: demograficos, socioeconémicos, del nivel de salud,
medioambientales y de estilo de vida.

Otras técnicas: brainstorming (sin critica, necesita otro método para priorizar), forum comunitario

(asamblea abierta) e informadores clave (sin consenso).
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3. Priorizacion de problemas: criterios y método de Hanlon
 Priorizar = ordenar problemas; criterios: importancia (magnitud y gravedad) y capacidad de

intervencién (vulnerabilidad y factibilidad).

e Hanlon = (A + B) x C x D: magnitud 0-10, gravedad 0-10, eficacia 0,5-1,5, factibilidad 1 o ®.

e Hanlon y Pickett (1984), segun la OPS: gravedad 0-20, eficacia 0-10,y (A + B) x C / 3 x D (0-100);
SEMERGEN usa eficacia 0,5-1,5.

o Factibilidad: pertinencia, aceptabilidad, economia, recursos y legalidad.
o Otros: CENDES/OPS, parrilla de andlisis, DARE, Simplex, GEVER.
e En GEVER, la gravedad se mide con letalidad, secuelas, aifios de vida perdidos o calidad de vida.

e Segun el informe SESPAS 2008, Hanlon era el método mas utilizado en planificacién sanitaria en
Espana.

4. Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS (2013)
e Aprobada en diciembre de 2013, en el marco del abordaje de la cronicidad.
o Poblaciones: menores de 15 y mayores de 50.

» Factores: alimentacidn, actividad fisica, alcohol, tabaco, bienestar emocional y seguridad del

entorno; no la salud sexual.

e Plan de desarrollo local: adhesion de ayuntamientos, mesas intersectoriales con participacion
ciudadana y mapas de recursos.

e Objetivo: +2 afos de esperanza de vida en buena salud al nacer para 2020; eje de poblaciones,
entornos y factores.

» Cinco intervenciones: consejo integral infantil, embarazo y lactancia, parentalidad positiva, consejo
integral en mayores de 50 y cribado de fragilidad.

5. Consejo integral en estilo de vida, actividad fisica y PAPPS
« Consejo breve: oportunista, 2-10 minutos.

» Alimentacién: al menos cada 2 anos; tabaco: minimo cada 2 afios, sin reinterrogar a mayores de 25

que nunca han fumado; alcohol: cada 2 afios en mayores de 14.

e Cuestionario rapido: fruta y verdura, bebida, procesados/precocinados.

e 2015: 150 min moderada o 75 vigorosa en bloques de 10 min, fuerza 2 dias, flexibilidad 2 veces,
descansos cada 1-2 horas.

o OMS 2020: 5-17 ainos, media de 60 min/dia moderada a vigorosa; adultos 150-300 / 75-150 min;
OMS 2010: 5-17 afios, minimo de 60 minutos diarios.

e Informe 2016: no cumplen la actividad fisica recomendada el 62 % de las niiias de 9-12 (39 % de los
nifios) y el 86 % de las chicas de 13-17; activos en el recreo a los 16-18 afios, 15 % de chicos frente a
3 % de chicas.

o Aislamiento social (PAPPS 2020): factores =75 afios, no tener hijos, jubilacién; escalas Gijén y OARS;

mejor el formato grupal con participacién activa.

o PAPPS 2024 mantiene la regla del tabaco y pregunta a todos los adultos, incluido el vapeo.
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6. Cronicidad: estrategia del SNS, piramide de Kaiser y adherencia

Estrategia de Cronicidad (2012): cardiovasculares, respiratorias crénicas, cancer, diabetes y salud
mental, mas el resto de condiciones cronicas; AP es el eje.

Kaiser: tres niveles, autogestion (70-80 %), gestion de la enfermedad (15 %) y gestion del caso (5
%).

Recomienda protocolos comunes y gestion de casos.

Morisky-Green: 4 preguntas si/no; cumplidor = No/Si/No/No, o «no» a todas en la variante de Val
Jiménez.

Estratificar segin complejidad clinica y uso de recursos; los mas complejos reciben cuidados
fundamentalmente profesionales.

7. Salud comunitaria: activos, agentes, redes y participacion

Recurso = bien o servicio, mirada objetiva; activo = reconocido por las personas implicadas, mirada
subjetiva.

Mapa de activos = proceso participativo; mapa de recursos = inventario.

Agentes: administraciones (clave el gobierno local), técnicos y profesionales y ciudadania, incluidas
personas a titulo individual.

Redes comunitarias: colaboracidon para un bien o problema comun; inclusivas y flexibles; evaluacién
continua de efectividad y equidad.

Participacion: informacién, consulta, decisién-accién conjunta (minimo), liderazgo multiple y
compartido, control comunitario.

Comunidad: vinculos, proximidad y agentes comunitarios; OPS/OMS (adoptada en 1975): grupo
social con limites geograficos y/o valores e intereses comunes, cuyos miembros se conocen e
influyen mutuamente.

Participacion comunitaria: asumir responsabilidades sobre la salud propia y de la colectividad;

implicarse en diagndstico, disefo, ejecucion y evaluacion.

8. Orientacion comunitaria de la atencion
primaria y ciclo de la accion comunitaria

Nivel 1: consulta mirando a la calle; nivel 2: EpS grupal sobre las causas de las causas; nivel 3:

accion comunitaria y regulacién de los consejos de salud.

Apartados de una estrategia: introduccidn, analisis, objetivos, lineas de accién, presupuesto especifico,

evaluacion, bibliografia.

Ciclo: fases O a 6, orientativas; la 3 es analizar y priorizar.

Pilares: trabajo interno de cada organizacién, participacion, procesos relacionales y claves de
resultado.

La evaluacién de la estrategia se hace con los protagonistas de la comunidad, no por un comité de

expertos.

Evaluacién del ciclo: formativa en cada fase y sumativa al final.
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M24-TO5 - Violencia de género y colectivos vulnerables

ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA - VERSION 2026-09-28

1. Concepto, marco legal y formas de violencia

e Definicién del Protocolo comun (ONU, 1993): todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo
femenino que cause o pueda causar daiio fisico, sexual o psicoldgico, incluidas amenazas, coaccién o
privacion arbitraria de libertad, en la vida publica o privada.

o LaLO 1/2004 se limita a la violencia ejercida por quien sea o haya sido cényuge o pareja, aun sin
convivencia; comprende la fisica y psicoldgica, agresiones a la libertad sexual, amenazas, coacciones y
privacion de libertad.

» El Protocolo se aplica a mujeres mayores de 14 aios, sea quien sea el agresor.

» Econémica: control del dinero, rendir cuentas, negar acceso; impedir trabajar fuera de casa figura
entre las preguntas sobre violencia psicolégica del Protocolo, y la Macroencuesta 2024 lo da como
ejemplo de violencia econémica.

o Ambiental: violencia dirigida al entorno para intimidar: romper y golpear objetos, destrozar enseres,
maltratar animales.

e Laviolencia contra las mujeres es estructural (no se debe a rasgos patoldgicos individuales) e
instrumental (mecanismo de dominacion).

o Macroencuesta 2024: 12,7 % violencia fisica y/o sexual de alguna pareja a lo largo de la vida; 25,1 %

violencia de control; solo el 16,8 % denunciada.

2. Violencia vicaria e hijos e hijas

e LO 1/2004, art. 1.4 (desde la LO 8/2021): la violencia que, para dafar a la mujer, se ejerce sobre sus
familiares o allegados menores de edad.

» El agresor instrumentaliza a personas del entorno de la mujer; la mujer es victima del dafio que él
comete directamente contra otra persona.

» El Proyecto de Ley Organica de violencia vicaria (Consejo de Ministros, 14/07/2026) amplia las
victimas (ascendientes, hermanos, nueva pareja) y la hace agravante por razén de género.

e Los hijos e hijas de mujeres maltratadas son victimas directas, siempre; hay que coordinarse con
pediatria.
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3. Causas, proceso y teorias explicativas

o Ciclo de Walker: acumulacién de tension — explosion o agresion (cuando suele pedir ayuda) — luna de
miel, que tiende a desaparecer.

» Indefensién aprendida (Seligman, aplicada por Walker): la mujer interioriza la inutilidad de sus
estrategias y queda sometida y anulada.

e Unidn traumatica (Dutton y Painter): vinculo por intermitencia del buen y mal trato; castigo paradéjico
(Long y McNamara).

o Micromachismos (Bonino): formas mas tenues de violencia hacia la mujer, cuyos efectos perjudiciales
no son evidentes al comienzo de una relacién y se van demostrando con el tiempo; Bonino (2003) los
llama dominacion «de baja intensidad» y distingue cuatro tipos: utilitarios, coercitivos, encubiertos y
de crisis.

» El alcohol no es la causa; los trastornos psicoldgicos de la mujer son consecuencia del maltrato.

4. Violencia sexual, reproductiva, digital y acoso

o Consecuencias de la violencia sexual: trastornos gastrointestinales (dolor abdominal, colon
irritable), mayor mortalidad materna y perinatal, retraso del control del embarazo y aumento del uso de
servicios.

e Percepcidn social (2018): el consumo de prostitucion es lo que menos personas identifican como

violencia sexual.

La LO 1/2023 considera la gestacién por subrogacion una forma grave de violencia reproductiva, en
linea con el Convenio de Estambul.

Violencia digital: mostrar enfado por no tener una respuesta inmediata online, espiar el mévil, exigir
geolocalizacion, pedir claves o imagenes intimas.

Plan International 2020: el 58 % de las nifias ha sufrido acoso online; lo mas comun, lenguaje abusivo
e insultante (59 %).

El protocolo de acoso sexual en la AGE lo aprueba el RD 247/2024, de 8 de marzo.

5. Deteccion en el sistema sanitario
» Preguntar sistematicamente a todas las mujeres (apertura de historia o si no consta); instrumento
comun 2021: WAST corto, 2 preguntas, desde los 14 anos.

 Dificultades del personal: socializacidn sexista, formacion biologicista, poca formacidn en entrevista;

la desconfianza en el sistema sanitario es una dificultad de La mujer.

» Entrevista: ver a la mujer sola, de lo general a lo concreto, abordar directamente la violencia; nunca
terapia de pareja ni mediacion familiar.

e Prevencion primaria: valores igualitarios; secundaria: deteccidn; terciaria: atencion integral para

recuperar un proyecto de vida.
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6. Valoracion y plan de actuacion

» Valoracién biopsicosocial, de la violencia y del riesgo; si la mujer percibe peligro, es directamente
peligro extremo.

» Tres planes: sospecha sin reconocimiento; reconoce sin peligro extremo; reconoce con peligro extremo
(parte de lesiones al juez de inmediato, derivacién urgente).

o Parte de lesiones: obligacién legal (LECrim arts. 262 y 355); leerlo a la mujer y valorar antes su

seguridad.

e Sospecha fundada sin parte: se puede comunicar a la Fiscalia.

7. Colectivos especialmente vulnerables

» Embarazo: la violencia puede empezar o agravarse; todo embarazo de una mujer maltratada es de alto
riesgo.

» Discapacidad: formas especificas como la omisién o denegacion de cuidados y la medicacion
negligente; mas violencia fisica en la pareja (14,8 % frente a 9,7 %,).

o Mayores de 65: doble discriminacion, menos ayuda formal, lo cuentan menos; son las que mas
tiempo tardan en verbalizar su situacién o denunciar (media de 26 afios y 3 meses).

» Inmigrantes: barreras idiomaticas, miedo a la expulsion; la mediacién es de gran utilidad.

o Exclusién social: se valora en varias dimensiones (econémica y laboral, vivienda, relaciones y apoyo
social, proteccion social, personal y salud); Laparra y colaboradores hablan de pérdida de derechos

sociales y el acceso limitado a los sistemas de proteccion social (sanidad, vivienda...).

8. Mutilacion genital femenina

e OMS: tipo I clitoridectomia, tipo II escision (clitoris y labios menores, con o sin labios mayores), tipo
I1I infibulacién (sellado), tipo IV el resto.

o Mas de 230 millones de mujeres vivas la han sufrido; se practica entre la lactancia y los 15 afos.

o Desinfibulacién en el tipo III: mejor antes del embarazo, si no entre las 20 y 28 semanas, y en

ultimo caso intraparto; anestesia local posible; nunca reinfibular.

e Barrera idiomatica: mediadores culturales; prevencion con el compromiso preventivo antes de viajar;
delito del art. 149.2 CP (6 a 12 afios).
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M25-TO1 - Salud, determinantes e indicadores

SALUD PUBLICA Y EPIDEMIOLOGIA - VERSION 2026-10-01

1. Concepto de salud: de la OMS a la salutogénesis

e Salud = completo bienestar fisico, mental y social, no solo ausencia de enfermedad: preambulo de
la Constitucion de la OMS.

» El grado maximo de salud es un derecho fundamental «sin distincién de raza, religion, ideologia
politica o condicién econdmica o social»: también en el preambulo de la OMS.

 Lain Entralgo: criterio utilitario o érgico = cumplir lo que la sociedad espera de la vida de la persona;
ademas, morfolégico, etiolégico, funcional, conductal y subjetivo.

e Smith: clinica, desemperio del rol, adaptativa y eudemonistica (pleno desarrollo del potencial del
individuo).

e Ottawa: la salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida; concepto positivo.

» Salutogénesis: Aaron Antonovsky (médico-sociélogo); estudia el origen de la salud; continuo
bienestar-malestar; Recursos Generales de Resistencia.

» Sentido de coherencia: comprensibilidad (cognitivo), manejabilidad (instrumental) y significatividad
(motivacional).

e Modelo del déficit: solucionar problemas, medicalizacion y dependencia del sistema; modelo de
activos (Morgan y Ziglio, 2007): fortalezas y talentos; son complementarios.

e Frase literal de la Constitucion de la OMS: «no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».
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2. Determinantes de la salud: Lalonde y Dahlgren-Whitehead
o Determinantes = factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado

de salud.

» Lalonde (1974): biologia humana, medio ambiente, estilo de vida y organizacién de la atencién

sanitaria; el gasto iba al sistema sanitario, pero las causas estaban en los otros tres.

» Dahlgren y Whitehead (1991), del centro afuera: edad, sexo y factores constitucionales — estilos de
vida — redes sociales y comunitarias — condiciones de vida y de trabajo (agua y saneamiento,

vivienda...) — condiciones socioeconémicas, culturales y ambientales.

» Factor de riesgo: condiciones sociales, econémicas o bioldgicas, conductas o ambientes asociados a
mayor susceptibilidad para una enfermedad, una salud deficiente o lesiones.

« Estilo de vida = patrones de comportamiento condicionados socialmente; la actividad aislada para
mantener la salud es la conducta orientada hacia la salud.

e Soledad (OMS, 2025): 1 de cada 6 personas y mas de 871 000 muertes/ano; mas ictus, cardiopatia,
diabetes, depresion y ansiedad.

e Lalonde: el medio ambiente es lo externo al cuerpo, con poco control, e incluye el entorno social; el
estilo de vida, las decisiones con mas o menos control (riesgos autoimpuestos).

o Informe 2016 de actividad fisica: no cumplen las recomendaciones el 62 % de las nifias de 9-12 afos
(39 % de los ninos) y el 86 % de las adolescentes de 13-17; activos en el recreo a los 16-18 afios, 15 %
de los adolescentes frente a 3 % de las adolescentes.

o Enfermedades crénicas = ENT: larga duracién, combinacion de factores genéticos, fisiolégicos,

ambientales y de comportamiento; permanencia, incapacidad residual irreversible y rehabilitacion.

3. Equidad y desigualcdades sociales en salud
» Equidad: que ninguna persona se encuentre en desventaja para alcanzar su maximo potencial de

salud; recursos segun necesidad.
» Equidad no es igualdad en el estado de salud.

» Desigualdades sociales en salud: diferencias injustas y evitables, sistematicas, entre grupos
definidos social, econédmica, demografica o geograficamente; en Espafia = inequidades.

» Existen entre paises y dentro de cada pais, con gradiente social.
e Ley de atencion inversa (Tudor Hart, 1971): la buena atencion varia inversamente con la necesidad.

e Equidad en salud no es igualdad en el estado de salud: la inequidad nace de oportunidades

desiguales (servicios, alimentacion, vivienda).

o También variaciones geograficas (comunidades auténomas, barrios) y desigualdades entre clases;

algunas estan aumentando.
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4. Marco de los determinantes de las desigualdades (Comision 2010)
o Comision esparfiola (2010), basada en Solar e Irwin y Navarro: determinantes estructurales e

intermedios.

» Estructurales: contexto socioeconémico y politico (gobierno, politicas macroeconémicas, mercado de
trabajo, Estado del Bienestar, valores) y ejes de desigualdad.

» Ejes: clase social, género, edad, etnia o raza y territorio; ligados a la discriminacion.

o Intermedios: recursos materiales (empleo y trabajo, trabajo no remunerado, ingresos, vivienda, barrio),
factores psicosociales, conductuales y biolégicos, y sistema de salud.

o Las desigualdades causan un exceso de morbimortalidad superior a la mayoria de factores de riesgo y
pueden reducirse con politicas adecuadas.

» Afectan a toda la poblacién y se reproducen a lo largo del ciclo vital.

» El sistema sanitario contribuye poco a generar desigualdades, pero un menor acceso y calidad para

los desfavorecidos empeora sus consecuencias.

5. Promocion de la salud: Carta de Ottawa y conferencias mundiales

e Ottawa, 21 de noviembre de 1986: «Hacia un nuevo concepto de la salud publica».

e Promocion = proporcionar a los pueblos los medios para mejorar su salud y ejercer un mayor
control; proceso politico y social para controlar los determinantes.

» Prevencion = reducir factores de riesgo, detener el avance y atenuar consecuencias; APS = definicion
de Alma-Ata.

» Ottawa: 3 estrategias (abogar, facilitar, mediar) y 5 areas (politica publica saludable, entornos, accién
comunitaria, habilidades personales, reorientar servicios).

» Comunidad: grupo con territorio y/o valores comunes, estructura social e identidad de grupo.

e OPS/OMS (1975): comunidad = grupo social con limites geograficos y/o valores e intereses
comunes; sus miembros se conocen e influyen mutuamente.

o Educacién para la salud (definicion menos extensa) y prevencién (emana del sector sanitario, factores
de riesgo) se distinguen de la promocion.

» Yakarta 1997: personas en el centro; Helsinki 2013: Salud en Todas las Politicas; Shanghai 2016:
alcaldes y Ciudades Saludables; Ginebra 2021: bienestar sin destruir el planeta.

o Prerrequisitos de Ottawa: paz, educacion, vivienda, alimentacion, renta, ecosistema estable, justicia
social y equidad.

6. Politicas de salud publica: Estrategia de Salud Publica 2022 y ODS
o ESP 2022: primera hoja de ruta comtin; marco de coordinacién de todos los agentes; aprobada por
el CISNS el 22-6-2022.

» No define todas las acciones: refuerza las que ya estan en marcha.

» Lineas: fortalecer la salud publica; vigilancia y emergencias; estilos de vida y entornos saludables;
equidad a lo largo de la vida.

e 17 ODS de la ONU; el 3 es salud y bienestar.
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7. Indicadores de mortalidad y esperanza de vida

e TMI = defunciones de menores de 1 afio / 1.000 nacidos vivos; Espafia 2024: 3,04.

* Neonatal < 28 dias; neonatal temprana < 7 dias; perinatal = fetales tardias + < 7 dias por 1.000 nacidos.

o Mortalidad materna: 92 % en paises de ingreso bajo y mediano bajo (2023); con la clasificacién antigua,
99 % en paises en desarrollo.

o Mortalidad prematura: defunciones < 75 anos / poblacion < 75 x 100.000, ajustada por edad, por CCAA
y sexo.

e Causas externas 2025: primera las caidas accidentales; en mujeres, caidas; en hombres, suicidio.

o Esperanza de vida: tablas de mortalidad, cualquier edad; 2024: 81,38 hombres y 86,53 mujeres.

« EV libre de discapacidad: afios que se espera vivir sin discapacidad.

« Poblaciones pequeiias — método indirecto (RME = observadas/esperadas).

o Ajuste de tasas: el directo usa una poblacién estandar y es el mas usado; el indirecto usa tasas de

referencia.

8. Salud percibida e Indicadores clave del SNS

e ESAE 2023: 74 % salud buena o muy buena; hombres 78 % frente a mujeres 70 %, en toda la serie.

e Hipertensidn declarada en 2023: 20,5 % hombres y 20,0 % mujeres; en 2006, casi todos los
problemas crénicos eran mas frecuentes en mujeres.

» La salud percibida baja con la edad y sigue un gradiente social.

« Indicadores estructurales = oferta y distribucion de recursos; de accesibilidad = problemas de

acceso.

o INCLASNS: 12 dominios y 4 dimensiones desde 2019-2020; en 2025, 186 indicadores (70 esenciales) y

desagregacion socioeconémica.
e La salud percibida es un indicador clave del SNS (dominio de bienestar).

o IESP de Madrid: mortalidad, morbilidad y dependencia = estado de salud; demografia y medio =
determinantes (condicionantes). Al analizar una comunidad, el entorno fisico se estudia con el

territorio y la topografia; el desempleo es un dato socioeconémico.

Librillo resimenes 292 /350



M25-T02 - Demogyrafia

SALUD PUBLICA Y EPIDEMIOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Demogyrafia estatica y dinamica; fuentes de datos

» Demografia: estudio cientifico de las poblaciones humanas, sobre todo de su tamafio y estructura.

» Estatica: la poblacién en un momento dado; fuente principal, el censo; la piramide es un grafico de
estructura.

» Dinamica: las variaciones a lo largo del tiempo; fuentes, el registro civil (movimiento natural) y las
estadisticas de migracion.

o Determinantes de la dindmica: natalidad, mortalidad, inmigracién y emigracion.

o Padroén: registro administrativo de los vecinos del municipio (Ley 7/1985); censo de 2021 hecho con

registros administrativos y ahora anual.

2. Estructura por edad y sexo: la piramide de poblacion

» Piramide de edades: histograma doble por edad y sexo; se llama asi por su figura triangular.

e Base = jovenes (natalidad); tronco = adultos; cuspide = ancianos (mortalidad y esperanza de vida).

» Pagoda = expansiva, mucha poblacién joven; campana = estable; bulbo = regresiva, envejece; invertida
= envejecida.

» Envejecimiento demografico: aumento proporcional de los ancianos.

3. Indicadores de estructura: dependencia, envejecimiento y otros

e INE, a 1de enero: dependencia = (<16 + >65) / 16-64 x 100; envejecimiento = >65 / <16 x 100.

e Dependencia = poblacion potencialmente inactiva sobre la potencialmente activa; ambos indices, en
tanto por cien.
o Espana, 1-1-2025: envejecimiento 148,05 %, dependencia 53,17 %, edad media 44,55 ainos.
* 65 y mas: 21,1 % segun las proyecciones de 2026; maximo del 30,9 % en 2076 si siguen las

tendencias.

4. Natalidad

e Natalidad = nacimientos sobre toda la poblacion; fecundidad = sobre las mujeres de 15-49 afos.
« TBN = nacidos vivos / poblacion media x 1.000.

e Poblacion media desde 2021: semisuma de las poblaciones a 1 de enero de ty t+1.

o Espafa 2024: 318.005 nacimientos, TBN 6,49 %o.

Librillo resimenes 293 /350



5. Fecundidad y reproduccion
» Nacimientos / mujeres de 15-49 x 1.900: tasa de fecundidad general (IUSSP) = tasa global de
fecundidad (INE).

» En la IUSSP, «tasa global de fecundidad» es el indice sintético (suma de las tasas por edad).

e ISF = suma de las tasas de fecundidad por edad (x5 si son quinquenales), en hijos por mujer; resume

la fecundidad de un afo.
e Reemplazo: = 2,1 hijos por mujer; ultrabaja: < 1,4.
e TBR = ISF x proporcion de nifias, sin mortalidad; TNR con mortalidad.

o Espana 2024: 1,10 hijos por mujer (1,33 en 2015); edad media a la maternidad 32,6.

e« TBM = defunciones / poblacién media x 1.000.
e Desde 1975 la defuncién incluye a los nacidos vivos fallecidos en las primeras 24 horas.
e Crecimiento natural = nacimientos — defunciones = TBN — TBM.

o Espafa 2024: TBM 8,87 %o, saldo vegetativo —2,37 %o (—116.856 residentes).

7. Migraciones y crecimiento total

e Inmigracidon y emigracion: cambio de residencia habitual de al menos doce meses.

» Saldo migratorio = inmigraciones — emigraciones; negativo = salen mas de los que entran.
e Migracion bruta = TBI + TBE; neta = TBI — TBE.

» Crecimiento total = crecimiento natural + saldo migratorio (no la inmigracién bruta).

o Espafa 2024: saldo migratorio +626.268 personas (+12,81 %o); crecimiento +10,41 %o; 49.801.559
habitantes a 1-7-2026.

8. Transicion demografica y proyecciones

» Transicion demografica: de natalidad y mortalidad altas a bajas; la mortalidad baja generalmente
antes, y el desfase da un crecimiento transitorio rapido.

» Inercia: una poblacién sigue creciendo un tiempo aunque baje la natalidad.

» Proyeccion INE: saldo vegetativo negativo 50 afios; la poblacién solo crece por inmigracion.

‘ 6. Mortalidad y crecimiento natural

Librillo resimenes 294 /350



M25-TO3 - Niveles de prevencion y cribado

SALUD PUBLICA Y EPIDEMIOLOGIA - VERSION 2026-09-27

1. Historia natural de la enfermedad (Leavell y Clark)

e Historia natural = curso del padecimiento desde el inicio hasta su resolucion (Leavell y Clark).

» Dos periodos: prepatogénico (interaccidon agente-ambiente-huésped, sin enfermedad) y patogénico
(cambios en el huésped tras un estimulo efectivo).

« Horizonte clinico: la enfermedad se hace aparentemente clinica; separa la fase preclinica (latencia) de

la clinica.

« Sin intervencién termina en recuperacion, cronicidad, discapacidad o muerte.

2. Niveles de prevencion: primaria, secundaria y terciaria
» Primaria: evitar la aparicion inicial; reduce la incidencia; en el periodo prepatogénico: promocion de
la salud y proteccion especifica (vacunas).

» Secundaria: diagnéstico precoz, tratamiento temprano y limitacion del dafio; detectar en fase
presintomatica mediante cribado.

« Terciaria: reducir el impacto de la enfermedad establecida; incluye la rehabilitacion.

e Vacuna antigripal o frente a la hepatitis B — primaria; cribado neonatal (hipotiroidismo congénito,
hipoacusia) — secundaria; fisioterapia tras un infarto — terciaria.

 Estilos de vida saludables en el periodo prepatogénico — primaria.

» ITS: preservativo, educacion sexual y vacuna de la hepatitis B — primaria; la citologia es cribado de
cancer de cérvix — secundaria.

» Limitacion del dafo: secundaria en el MOPECE (figura y texto); la terciaria es la rehabilitacion.

» Primordial: evita que aparezcan los factores que aumentan el riesgo; el nivel mas reciente.

3. Prevencion cuaternaria: el dano de la propia actividad sanitaria

» Cuaternaria (Jamoulle, P4): proteger del riesgo de sobremedicalizacién y de intervenciones invasivas
innecesarias; «primero, no hacer dano».

o Gérvas y Pérez Fernandez: evita o atentia las consecuencias de la actividad innecesaria o excesiva
del sistema sanitario.

» Sobrediagnéstico: detectar enfermedades que nunca se habrian manifestado; sobretratamiento:
tratarlas.

o Terciaria actua sobre la enfermedad; cuaternaria, sobre el dafio de la asistencia.
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4. Cribado: concepto, tipos, criterios y sesgos

« Cribado = identificacién presuntiva de enfermedad no reconocida en personas aparentemente
sanas; no es diagndstico.

» Se aplica a asintomaticos; el positivo siempre precisa confirmaciéon diagnéstica; es prevencion
secundaria.

» Prueba de cribado: menos precisa y mas barata que la diagndstica; no es base para tratar. En
sintomaticos se habla de diagnéstico precoz.

« Poblacional: se ofrece activamente a toda la poblacién diana, con evaluacion; oportunista: a peticion o
aprovechando otra consulta.

» Selectivo: grupos de alto riesgo; masivo: sin seleccion.

o Wilson y Jungner (OMS, 1968): 10 principios; problema importante, tratamiento aceptado, fase
latente reconocible, prueba adecuada y aceptable, historia natural conocida, coste equilibrado, proceso

continuo.
e Documento marco (2010): 18 criterios; latencia detectable en mas del 80 %; kappa > 0,6.
» Sesgos: adelanto diagnéstico (la supervivencia no sirve para medir el éxito), duracién (capta los casos

lentos) y sobrediagnéstico.

5. Cribados neonatales: prueba del talon, hipoacusia y cardiopatias

» Prueba del talén: 21 enfermedades en 2026; las 7 de 2014 incluyen hipotiroidismo congénito,
fenilcetonuria, fibrosis quistica y anemia falciforme.

e Muestra entre las 24 y 72 horas de vida; gran prematuro: hasta el 7.° dia y segunda a los 15 dias para
el hipotiroidismo.

o Hipoacusia: a todos los recién nacidos, con OEA y/o PEATC-A, en los primeros dias de vida; UCI > 5
dias — PEATC-A.

e 1-3-6: cribado antes del mes, diagndstico antes de los 3 meses, intervencién antes de los 6.

» Cardiopatias congénitas criticas: pulsioximetria (Orden SND/454/2025).

6. Cribados de cancer en la cartera comun del SNS

e Solo tres cribados de cancer en la cartera: mama, colorrectal y cérvix.

« Mama: 50-69 afos, mamografia cada 2 aifos (45-74 aprobado en 2026, aun sin BOE).

o Colorrectal: sangre oculta en heces cada 2 anos; 50-69 desde 2014, 50-74 desde la Orden
SND/356/2026.

o Cérvix 2014 citologia 25-65 cada 3-5 afios. 2019: citologia 25-34 cada 3 afios; VPH-AR 35-65;
negativo — 5 afios; positivo — triaje con citologia, y si es negativa, VPH al aiio.

o Cérvix 2025: citologia 25-29; VPH-AR 30-65; positivo — triaje adecuado para estratificar el riesgo.

e SOH: la cartera no concreta el método; 18 comunidades usan la inmunoldgica cuantitativa y 1 una SOH
cualitativa.

o UE 2022: mama 50-69 (propone 45-74), VPH 30-65, FIT 50-74; pulmon, préstata y gastrico, de forma

escalonada.

Librillo resimenes 296 / 350



7. Sangre oculta en heces y cancer colorrectal de riesgo elevado
» Guayaco: actividad pseudoperoxidasa del grupo hemo con peréxido de hidrégeno; sin rehidratar o
rehidratado; 3 muestras.

» Falsos positivos: carne roja, peroxidasas vegetales; falsos negativos: vitamina C; AINE y aspirina
aumentan el sangrado real.

» La guia europea no recomienda dieta ni suspender farmacos en programas poblacionales.

o Inmunolégico (FIT): globina humana, sin dieta, automatizable, punto de corte ajustable: prueba de

eleccion.

» Riesgo elevado: 2 familiares de primer grado — colonoscopia cada 5 aios; Lynch desde los 20-25
afnos.

8. Codigo Europeo contra el Cancer y cribados no recomendados
e Codigo Europeo: 3.7 ed. 2003 (11), 4. ed. 2014 (12), 5.7 ed. 2025 (14 para las personas).
e 4.2 edicidn: cribado colorrectal, mama y cérvix; no incluye el PSA.

e Tabaco en la 3.2 edicién: no fume; si fuma, déjelo; si no puede, no fume en presencia de no

fumadores; nunca «reduzca».
o 5.2 edicidn: evite el alcohol, vacuna VPH a nifias y nifios, afiade el cribado de pulmén.

e Prdstata: no esta en la cartera; en estudio; PAPPS: no ofrecer el PSA de forma activa; decision
individual de 55 a 69 anos.
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M25-T04 - Vigilancia epidemioldgica y enfermedacdes transmisibles

SALUD PUBLICA Y EPIDEMIOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1. Vigilancia epidemiolégica: concepto, actividades y usos

» Vigilancia = recogida sistematica, analisis, interpretacion y difusion de resultados y
recomendaciones.

o Ley 33/2011: recoger, analizar, interpretar y difundir informacién para fundamentar las actuaciones de
salud publica.

e Usos: detectar epidemias y cambios de tendencia, casos individuales, planificar y evaluar programas.

e Su organizacioén y gestion corresponde a las administraciones sanitarias.

2. La vigilancia en Espaina: RENAVE, declaracion obligatoria y otros sistemas

o RENAVE (RD 2210/1995): sistema basico = EDO, brotes e informacion microbiolégica; especificos =
registros, seroprevalencia, centinela.

» Brote: declaracion obligatoria y urgente. El RD 568/2024 integra la RENAVE en la Red Estatal de
Vigilancia en Salud Publica.

e Orden SS1/445/2015 (mas COVID-19 en 2023): hepatitis C numérica semanal con datos agrupados
cada 4 semanas; difteria y Nilo Occidental urgentes; herpes zéster informe anual; VIH/sida sistemas
especiales; Lyme, endémica regional.

e Gripe: numérica en 1995 — semanal con datos basicos desde 2015.

e BES y Boletin Semanal en Red (CNE): difunden la vigilancia de las EDO; el BES hoy es cuatrimestral.

e MoMo: mortalidad diaria por todas las causas con datos de INE, Ministerio de Justicia y AEMET;
Kairds: hoy y los cinco dias siguientes.

o COVID-19 (dic. 2020): alta sospecha con PDIA repetidamente negativa y serologia positiva = caso
probable.

3. Epidemiologia de las enfermedades
transmisibles: cadena, frecuencia, brotes y control

» Cadena: agente, reservorio, puerta de salida, modo de transmision, puerta de entrada, huésped
susceptible; se interviene sobre el eslabon mas susceptible, cualquiera que sea.

« Incubacion: de la exposicion al inicio de sintomas (en crdnicas, latencia).

» Esporadica = infrecuente e irregular; pandemia = varios paises o continentes.
e Endemicidad OMS: hipo ®-10 %, meso 10-50 %, hiper >50 %, holo >75 %.

o Brote mixto = fuente comun + persona a persona (ejemplo: shigelosis).

e Control = reducir a nivel aceptable; eliminacion = cero en una zona; erradicacién = cero mundial y
permanente (viruela).

o Emergentes: las bacterias resistentes son adaptacidn microbiana; factores: crecimiento de la
poblacién, viajes, tecnologia (trasplantes, inmunosupresores, antibidticos), deterioro de la salud publica;

la sobrealimentacién no figura.

o Semmelweis: fiebre puerperal en la maternidad de Viena, lavado con cal clorada; Snow: célera y bomba
de Broad Street.
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4. Enfermedades de transmision respiratoria y exantematicas

TB: M. tuberculosis, aerobio; reservorio humano; aérea; curable.
Tosferina: Bordetella pertussis. Gripe: virus influenza (Orthomyxoviridae). Psitacosis: C. psittaci, aves.
Sarampion: fiebre, coriza y tos antes del exantema, que empieza en la cara; Koplik.

Varicela: incubacion 10-21 dias; contagia desde 2 dias antes del exantema hasta las costras; latente en

ganglios sensitivos — herpes zéster.

5. Enfermedades de transmision fecal-oral y alimentaria

Cdlera: V. cholerae, diarrea acuosa «en agua de arroz» y deshidratacion.
Shigelosis: dosis infectiva 10-100 bacterias, persona a persona.

Salmonelosis: prevencion con higiene, 70 °C dos minutos y frio <5 °C; ninguna vacuna entre las

medidas.
C. jejuni: diarrea; C. botulinum: anaerobio; E. coli: bacilo gramnegativo.
Anisakis: 60 °C un minuto en toda la pieza o congelar a =20 °C cinco dias.

VECJ: consumo de productos bovinos de animales con EEB.

Culex — Nilo Occidental; Aedes — dengue y zika; Anopheles — paludismo; Ixodes — Lyme.

Nilo Occidental: aves reservorio; persona a persona muy poco frecuente; muestras: suero, LCR y orina;
campanas frente a picaduras desde el escenario 1a; gestante de parto con sospecha: valorar cesarea.

Paludismo: riesgo menor por encima de 1.500 m, posible hasta casi 3.000 m; por debajo de 20 °C P.
falciparum no completa su ciclo; vacunas de la OMS para nifios de zonas con transmisién moderada

o alta; ninguna vacuna entre las medidas del viajero.
Dengue: prueba del torniquete (>20 petequias).

Carbunco: esporas en tierra, cadaveres, pieles y lana.

7. Infeccion por el VIH: transmision, diagndstico, epidemiologia y prevencion
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‘ 6. Zoonosis Yy enfermedades transmitidas por vectores

VIH: sangre, semen, secreciones vaginales, leche materna; no saliva, lagrimas ni insectos.

Otra ITS aumenta el riesgo; indetectable = intransmisible. Mayor riesgo sexual por acto: coito anal
receptivo (138 por 10.000).

Guia 2014: prueba rutinaria a todas las embarazadas; dirigida a quien quiera dejar el preservativo
con su pareja estable, paises con prevalencia >1 %; ventana 6 semanas (4.% generacion).

Espafia 2024: transmision sexual 83 % (HSH 54,3 %); sida: Pneumocystis la mas frecuente.

Cuba, primer pais validado (2015) por eliminar la transmision maternoinfantil.

Plan 2021-2030: de 90-90-90 a 95-95-95-95.

PrEP: 22 criterios (>10 parejas, drogas para sexo sin preservativo, ITS bacteriana...); seguimiento

cada 3 meses. PrEP inyectable (cabotegravir) cada dos meses, financiada desde 2026.
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8. Otras infecciones de transmision sexual
e LGV: C. trachomatis L1-L3; chancroide: H. ducreyi; donovanosis: Klebsiella granulomatis.

o Trichomonas: protozoo, mayoria asintomatica. Verrugas anogenitales: VPH 6 y 11.
« Sifilis: primaria = chancro indoloro; secundaria = exantema, adenopatias, alopecia.
e Sarna: Sarcoptes scabiei, acaro artréopodo.

» La citologia es cribado de cancer, no prevencién primaria de ITS; la prevencion primaria si incluye la

historia sexual y la vacunacion preexposicion.
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M25-TO5 - Vacunas

SALUD PUBLICA Y EPIDEMIOLOGIA - VERSION 2026-09-28

1.

Inmunizacion activa y pasiva. Tipos de vacunas
Vacuna = inmunizacién activa artificial; tarda 10-14 dias en dar respuesta eficaz.
Inmunoglobulinas y anticuerpos monoclonales = inmunizacion pasiva: rapida, temporal y sin memoria.

Anticuerpos maternos (pasiva natural): vacunar a la gestante protege al recién nacido en sus primeros
meses de vida (tosferina: los tres primeros meses).

Duracion: activa duradera; pasiva materna semanas o meses; inmunoglobulina, solo unas semanas.

Pasiva artificial: inmunoglobulinas de plasma humano, anticuerpos monoclonales o antitoxina equina

(botulismo).

Vivas atenuadas: respuesta humoral y celular, suele bastar una dosis. Inactivadas: varias dosis y

adyuvantes.

Conjugadas (Hib, meningococo C y ACWY, VNC): polisacarido unido a proteina, con memoria y eficaces
desde las 6-8 semanas; toxoides: tétanos y difteria.

No hay relacion causal entre triple virica y autismo (el estudio de Wakefield fue fraudulento).

2. Componentes, vias y técnica de administracion

Adyuvante: aumenta la inmunogenicidad y permite reducir antigeno y dosis (aluminio, MF59, ASQ4).
Vacuna adyuvada: via intramuscular (por via SC o ID causa inflamacién y granulomas).

Angulos: IM 90°, SC 45°, ID 15°; BCG intradérmica; rotavirus oral.

Lactante: IM en el vasto externo del muslo. Vacuna e inmunoglobulina en extremidades distintas.
Observacion 15-30 minutos tras vacunar.

Sincope vasovagal: en segundos, palidez, pulso lento; anafilaxia: en minutos a horas, enrojecimiento o

angioedema, taquicardia frecuente e hipotension persistente (no siempre estan todos los rasgos).

3. Cadena de frio y conservacion

Conservacion entre +2 y +8 °C; la pérdida de potencia es acumulativa e irreversible.

Lectura de la temperatura dos veces al dia, con termémetro digital de maximas y minimas cuyo sensor
va en la zona central.

Nada en la puerta; vacunas a 25 cm de las paredes; ocupacion <50 %.

Zona mas fria: TV, varicela, gripe, BCG, fiebre amarilla; zona menos fria: toxoides, hepatitis A y B,
VPH y diluyentes.

Sospecha de rotura: comunicar e inmovilizar, no desechar.

Spikevax (Moderna) descongelada: 30 dias a 2-8 °C; Comirnaty: evitar luz solar y ultravioleta.
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4. Reglas de administracion: coadministracion, intervalos y pautas incompletas

 Principio general: entre vacunas distintas no simultaneas, ningun intervalo, salvo entre dos atenuadas
parenterales: 4 semanas.

» Periodo de gracia de 4 dias en las dosis adelantadas.

e Hepatitis B: 4 semanas como minimo entre la 1. y la 2. dosis.

» Dosis puesta, dosis que cuenta: no hay intervalos maximos y nunca se reinicia una pauta.

o Calendario de rescate: solo cuentan las dosis documentadas; vacunar simultaneamente y priorizar las
enfermedades de mayor riesgo.

e Varicela con una sola dosis: poner la segunda, sin serologia.

5. Contraindicaciones, falsas contraindicaciones y alergia al huevo

e Contraindicacion permanente: anafilaxia a una dosis previa o a un componente (p. ej., neomicina en la
TV).

e Contraindicaciones temporales: embarazo e inmunodepresion (solo para atenuadas) y enfermedad
moderada o grave, como la cardiopatia descompensada.

e Falsas contraindicaciones: enfermedad leve, antibidticos, convalecencia, corticoides tépicos o
inhalados, asma y atopia.

e En inmunodepresion no se ponen atenuadas, y la tifoidea oral es atenuada.

o Alergia al huevo, incluso anafilactica: TV, varicela y gripe si.

» Contraindicadas por alergia al huevo: la fiebre amarilla y, fuera del calendario, Rabipur en la

preexposicion.
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6. Calendario comun de vacunacion e inmunizacion 2026

e Aprobado por el Consejo Interterritorial el 12/12/2025; cada comunidad lo aplica.

o Establecer, ejecutar y evaluar el calendario es competencia de las comunidades auténomas; solo

pueden modificar el calendario Unico por razones epidemiolégicas.

e Participacion en salud publica voluntaria, salvo lo previsto en la LO 3/1986 (las leyes no nombran la

vacunacion; se deduce).

o Cobertura: % de personas vacunadas de la cohorte o del grupo evaluado (embarazadas, sanitarios,
edad).

+ Hexavalentey VNC a los 2, 4 y 11 meses; MenB a los 2, 4 y 12 meses; MenC a los 4 y 12.
* A los 4 meses, 4 inyecciones; el rotavirus es oral (2 o 3 dosis segun el preparado).

e TV alos 12 meses y a los 3-4 ainos; en el calendario AEP, la 2.7 dosis es a los 2 anos.

e Varicela a los 15 meses y a los 3-4 anos; DTPa-VPI a los 6 anos; Td a los 14.

e VPH: 1 dosis a los 12 aiios, en nifios y nifias; MenACWY a los 12 afios.

e Hepatitis B: pauta ®, 1y 6 meses en no vacunados hasta los 18 afios; en adultos, solo con condicién
de riesgo.

» Mayores: gripe desde los 60; neumococo y herpes zéster a los 65; COVID-19 desde los 70.

e Lavacuna del VPH es prevencion primaria; el VPH16 es el tipo mas oncogénico y el de alto riesgo mas

frecuente en Espana (estudio de 2007-2008).

o Cancer de cérvix: vacuna = prevencién primaria; cribado (citologia, prueba de VPH) = secundaria, con

colposcopia y biopsia para los resultados anormales; sin cribado antes de los 25.

7. Tétanos: vacunacion del adulto y profilaxis en heridas

e Primovacunacién: 3 dosis; con 5 dosis, proteccion para toda la vida.

o Pauta: ©, 24 semanas, =6 meses, y después 2 recuerdos separados 1-10 afos.

e Primovacunaciéon incompleta: no se reinicia.

» Adulto bien vacunado en la infancia: una dosis en torno a los 65 afios.

e Herida limpia: con <3 dosis, Td; con 3-4 dosis, Td solo si hace >10 afios; con 5 o0 mas, nada.

» Herida tetanigena con <3 dosis o historia desconocida: Td + IGT; con 3-4 dosis, Td si hace >5 afios.

o IGT siempre en heridas de alto riesgo, en inmunodeprimidos y en personas que se inyectan drogas; en
general, 250 UL
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8. Adultos, grupos de riesgo, profesionales sanitarios y exposicion laboral

o Hemodialisis: hepatitis B (vacuna de 40 ug, o adyuvada de 20 ug), neumococo y gripe.

e VIH con CD4 <200: HB, HA, MenACWY, HZ, VPH, neumococo; TV y varicela contraindicadas.

» Insuficiencia cardiaca: neumococo.

e Hepatitis A: vacuna inactivada, 2 dosis separadas 6-12 meses; no sistematica en el calendario del
SNS (si en el de la AEP 2026).

e Hepatitis A en inmunodeprimidos: se vacuna, y la 2.7 dosis se pone aunque se haya retrasado.

» VPH en grupos de riesgo 2026: HSH y personas en prostitucion hasta los 45 anos (en 2023, hasta los
26); CIN2+ a cualquier edad.

» Triple virica en adultos: se vacuna a los nacidos en Espafa desde 1970 segln el calendario de 2023, y
desde 1978 segun el de 2024 y el actual.

e Sanitarios: son inmunes al sarampién con 2 dosis documentadas de TV, si son susceptibles, 2 dosis

separadas =24 semanas.
» Todo sanitario: hepatitis B y gripe anual.
o Expuesto a hepatitis B con anti-HBs 210 mUI/mL: nada (ni IGHB ni vacuna).

e Rabia, preexposicion: ® y 7 dias; en inmunodeprimidos, dosis extra a los 28 (21-28 en la tabla del CAV-
AEP segun la OMS); pauta clasica: ®, 7 y 21-28.

o Herpes zdster (2021): prioridad para TPH, TOS, anti-JAK, VIH, hemopatias malignas y tumores
sélidos en quimioterapia (la lista no menciona tamanio).

» Viajeros: exigibles por algunos paises fiebre amarilla (certificado internacional, valido de por vida) y
meningococo ACWY (Arabia Saudi, La Meca); la polio la exigia Arabia Saudi para la Umrah de 1447 H
(2025-2026) a quienes llegaban de ciertos paises, y la OMS pide registrarla en el certificado

internacional de quienes salen de paises infectados.

9. Embarazo y vacunaciones estacionales: gripe, COVID-19 y VRS
e En el embarazo, contraindicadas las atenuadas (TV, varicela); la vacunacion inadvertida no justifica

interrumpirlo.

« dTpa en cada embarazo, desde la semana 27 (preferentemente 27-28), para proteger al lactante en
sus 3 primeros meses.

e Tétanos en el embarazo: Td hasta completar 5 dosis (una como dTpa); contribuye a erradicar el tétanos
neonatal.

« Gripe en cualquier trimestre y en el puerperio hasta los 6 meses; puede ponerse el mismo dia que la
dTpa.

e COVID-19 en el embarazo: en cualquier trimestre, preferible el 2.°.

e Grupos diana de la gripe: 260 ainos, 6-59 meses, implante coclear, IMC >35 en adolescentes,
fumadores, 5-18 afios con acido acetilsalicilico.

o Gripe en la infancia: 8,5 ml desde los 6 meses; 2 dosis solo en menores de 9 afios con riesgo que se

vacunan por primera vez.
e COVID-19: 1 dosis, al menos 3 meses después de la dosis o infeccién previa.
o Nirsevimab: IM en el muslo; 50 mg si pesa <5 kg y 190 mg si pesa >5 kg.

e Nirsevimab en los nacidos en temporada: en las primeras 24-48 horas.
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M25-TOG - Salud ambiental

SALUD PUBLICA Y EPIDEMIOLOGIA - VERSION 2026-09-27

1. Salud ambiental: concepto, ecologia humana y enfoque ecolégico

Definicion de Sofia (OMS, 1993): la salud ambiental comprende los aspectos de la salud, incluida la
calidad de vida, determinados por factores fisicos, quimicos, biolégicos, sociales y psicosociales, y
la evaluacion, correccién, control y prevencion de esos factores.

OMS 2019: riesgos ambientales = factores fisicos, quimicos, biolégicos y laborales externos a la
persona y comportamientos conexos, sobre todo los modificables.

Un medio ambiente saludable podria prevenir casi una cuarta parte de la carga mundial de morbilidad;

24 % de las muertes (2016) por riesgos ambientales modificables.

Ecologia humana (Hawley): vida colectiva como proceso de adaptacién entre medio, poblacién y
organizacion; de ese proceso surge el ecosistema.

Enfoque One Health: multisectorial e interdisciplinar; vision holistica y colaboracion intersectorial.

PESMA 2022-2026: disminuir los riesgos para la salud de los factores ambientales; 12 objetivos, 14
areas en 4 bloques (cambio climatico, contaminacion, radiaciones, habitat).

2. Contaminacion atmosférica y calidad del aire interior

Consejo de Europa (1968): aire contaminado = sustancia extrafia o variacion en la proporcion de

sus componentes que puede causar efecto perjudicial o molestia.
Ley 34/2007: materias, sustancias o formas de energia que impliquen molestia grave, riesgo o daio.

CO: se une a la hemoglobina 245-250 veces mas que el O2 (COHb), curva a la izquierda, hipoxemia;

afecta a cerebro y corazén (y mioglobina).
S02, ozono y NO2: sobre todo irritantes respiratorios.
OMS 2021: PM2,5 5, PM10 15, NO2 10 pug/m?® anuales; CO 4 mg/m? en 24 h.

Edificio enfermo: quejas en >20 % de los ocupantes (NTP 289), diagndstico a menudo por exclusion,
ventilacion insuficiente; la OMS estima molestias en el 10-30 % (NTP 290).

3. Agua de consumo y Legionella

RD 3/2023: captacién — conduccion — tratamiento de potabilizacién — almacenamiento —
transporte — distribucion — acometida.

Dotaciéon minima: 100 litros por habitante y dia.

Legionella: se multiplica a 20-50 °C (6ptimo 35-37 °C); nicho en aguas superficiales, «sin descartar

el agua de mar» (RD 487/2022); la OMS la describe como especie de agua dulce.

Transmision por inhalacion de aerosoles; incubacion 2-10 dias; sin transmision persona a persona

descrita.

Fuentes: ACS y agua fria, torres de refrigeracion, condensadores evaporativos, spas, fuentes,

respiradores y nebulizadores.

ACS: acumuladores 260 °C, >50 °C en puntos terminales, fria <20 °C, desinfeccion a 70 °C.
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4. Residuos urbanos y residuos sanitarios

Jerarquia: prevencién > preparacion para la reutilizacién > reciclado > otra valorizacién (energética) >
eliminacion.
MITECO: tres bloques de tratamiento: valorizacién y reciclaje material, incineracién y otros térmicos,

depodsito en vertedero.

Vertedero: Gltima opcién; lixiviados, gases (metano), vigilancia de al menos 30 afos tras el cierre; <10
% de municipales vertidos en 2035.

Residuos sanitarios, 4 grupos (Decreto 2408/1994 y NTP 372): I asimilables a urbanos, II no
especificos, III especificos o de riesgo, IV tipificados en normativas singulares.

Curas y yesos — II; sangre liquida y sus recipientes, punzantes, anatémicos — III; citostaticos y
medicamentos caducados — IV.

Primer paso: clasificar/segregar; criterios de asepsia, inocuidad y economia; bolsas II y I1I <70

litros; punzantes en recipiente rigido.

5. Seguridad alimentaria: analisis del riesgo, estafilococo y anisakis

Andlisis de riesgos: evaluacion, gestion y comunicacion.

Evaluacién en 4 fases: determinacion (identificacion) del peligro, caracterizacion del peligro,
evaluacion de la exposicidn, caracterizacion del riesgo.

Determinacion del peligro = qué agentes bioldgicos, quimicos o fisicos puede haber en un alimento.

S. aureus. contaminacion fundamentalmente por los manipuladores; la bacteria muere con el calor
pero la enterotoxina es termorresistente; clinica a las 30 min-8 h.

Manipuladores con heridas infectadas o infecciones cutaneas no deben manipular alimentos;
formacion a cargo de la empresa.

Anisakis: 60 °C un minuto en toda la pieza o congelar a =20 °C cinco dias; plancha y microondas,

menos seguros que la coccion o la fritura si no se alcanza esa temperatura.

6. Agentes fisicos: ruido, ultrasonidos, radiaciones y campos electromagnéticos

Ruido OMS: habitaciones de hospital 30 dB LAeq (40 dB LAmax de noche); salas donde se trata u
observa a pacientes <35 dB LAeq; valores interiores de 1999 vigentes.

Ultrasonidos: mecanismos térmico y de cavitacion (burbujas de gas); RM: campo magnético y
radiofrecuencia; TC y rayos X: radiacién ionizante.

Dosis efectiva: suma de dosis equivalentes ponderadas por la sensibilidad de cada érgano; riesgo
global; en Sv.

Efectos estocasticos: sin umbral, probabilidad proporcional a la dosis (cancer, hereditarios);

deterministas: con umbral.

Publico a 50 Hz: 5 kV/m y 100 uT; el INSST lo plantea como criterio razonable para el trabajador
sensible, aunque con implantes activos podria no bastar.
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7. Biomonitorizacion, emergencias ambientales y urbanismo saludable
e« BMH (Orden PCM/1049/2022): mide sustancias quimicas o sus metabolitos en muestras humanas; la

estructura nacional la crea y coordina el Ministerio de Sanidad con el ISCIII; las CCAA participan.

o DANA 2024: no limpian embarazadas, nifios y personas con problemas respiratorios o
inmunodepresion.

» Protecciéon: manga larga, mascarilla, gafas y guantes (y botas); generadores a >5 m de huecos.
» Sin vacunacion masiva; revisar la antitetanica en voluntarios y heridos; leptospirosis de riesgo bajo.

» Urbanismo saludable: usos mixtos, mezcla social y evitar la segregacion.
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M26-TO1 - Método cientifico y diseinos de estudio

INVESTIGACION Y BIOESTADISTICA - VERSION 2026-09-28

1. Método cientifico, razonamiento y origen de la epidemiologia

» Induccién: de casos particulares a un conocimiento general; deduccién: de lo general a lo particular.

» Hipotético-deductivo: de una hipdtesis se deducen predicciones que se someten a verificacion
empirica.

o« Semmelweis, Viena, 1847: mortalidad materna, sobre todo por fiebre puerperal, del 16 % frente al 7 %
entre las dos clinicas obstétricas; con el lavado de manos bajé al 3 %.

» John Snow: célera en Londres asociado a la fuente de agua.

» Investigar las causas de las enfermedades es el uso etiolégico de la epidemiologia (Morris).

« Analisis de concepto (Walker y Avant, 8 pasos; Rodgers, evolutivo): clarificar un concepto y sus
atributos.

2. El proceso de investigacion: fases, poblacion y proyecto

» Fortin: 3 fases (conceptual, metodoldgica, empirica); Polit y Hungler: 5 (conceptual, disefio y
planificacién, empirica, analitica, difusion).

o Conceptual: problema, bibliografia, marco tedrico, hipdtesis, hasta los objetivos.

» Metodoldgica: disefio, poblacion y muestra, variables, métodos de recogida.

o El andlisis de datos es de la fase analitica (Polit) o empirica (Fortin), nunca de la conceptual.

» Poblacién diana: grupo que delimita la pregunta; accesible: la parte alcanzable por consideraciones

practicas; de la poblacién de estudio sale la muestra.

o La diana es el universo al que se quieren generalizar los resultados.

e Los criterios de exclusién no son lo contrario de los de inclusion.

» Proyecto: titulo, resumen, antecedentes, hipétesis, objetivos, métodos, ética, cronograma, experiencia
del equipo, presupuesto.

 Likert original: 1 a 5, con punto medio neutral, una opcién intermedia de indecision.

3. Clasificacion de los disenos y eleccion segulin la pregunta

e Observacionales (el investigador no interviene) frente a experimentales.

» Descriptivo: frecuencia y distribucion (cuando, dénde, a quién); analitico: relaciones entre variables.

e Ensayo de campo y comunitario: analiticos de intervencién, no observacionales.

« Ensayo aleatorizado: el mas potente para causa-efecto y el mejor para el efecto de una intervencion.
» Etiologia — cohortes y casos y controles; prevalencia — transversal; costes — evaluaciéon econémica.

o Fisterra incluye los costes en las preguntas de tratamiento y asigna el ensayo clinico a la eficacia de
una intervencion; las de prevencion, a factores de riesgo y cribado.
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4. Estudios descriptivos: ecologicos, transversales y series de casos

» Ecoldgico: unidad = poblaciones o grupos, datos agregados, sin informacién individual.

» Falacia ecolégica: lo que se ve en el grupo no vale necesariamente para el individuo; sirve para sugerir
hipétesis.

Transversal = de prevalencia: exposicion y enfermedad a la vez, sin secuencia temporal.

o Los descriptivos sirven para formular hipétesis etiolégicas.

5. Estudios analiticos observacionales: cohortes y casos y controles
» Cohortes: sujetos sanos clasificados por exposicion y seguidos.
o Miden incidencia en expuestos y no expuestos y riesgo relativo.

e Cohortes: prospectivas o histéricas; eficientes para exposiciones raras, caras y poco eficientes para
enfermedades raras.

e Casos y controles: del efecto hacia atras; odds ratio.

» Indicados en enfermedades raras y de latencia larga; sesgo de recuerdo.

6. Estudios experimentales y cuasiexperimentales
» Ensayo clinico aleatorizado: asignacion al azar; evalua la eficacia de un tratamiento.
» Ensayo de campo: personas sanas o en riesgo, factores preventivos (vacunas, dietas).

« Comunitario: la unidad es la comunidad; experimental para la OPS, a menudo cuasiexperimental para
otros.

e Cruzado: cada sujeto recibe ambos tratamientos, con periodo sin tratamiento entre ellos; es su propio

control.
» Simple ciego: no lo sabe el participante; doble ciego: ni participante ni investigador.

e Fase I seguridad y dosis; fase II eficacia y efectos secundarios en hasta varios cientos de pacientes;
fase III comparacion con el estandar; fase 1V tras la comercializacion.

o AEMPS: en la fase II comienzan los andlisis de eficacia (hasta 200-300 personas) y la seguridad es
otro objetivo principal.

» Protocolo: objetivos, disefio, metodologia, consideraciones estadisticas y organizacién del ensayo.

» Cuasiexperimental: asignacidn no aleatoria (o aleatoria por grupos); la serie temporal miultiple
tiene grupo de comparacion.

» No experimental: sin grupo de comparacion.
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7. Causalidad: modelos y criterios de Bradford Hill

Determinista: causas necesarias y suficientes; Rothman, también determinista: causas componentes
(pasteles causales).

Probabilistico: el factor de riesgo aumenta la probabilidad de enfermar; el protector la disminuye.
Hill (1965), 9 criterios: fuerza, consistencia, especificidad, temporalidad, gradiente, plausibilidad,
coherencia, experimento y analogia.

Consistencia: asociacidn observada repetidamente por distintas personas, lugares, circunstancias y
épocas.

Ninguno es sine qua non; para la OMS la temporalidad es esencial.

Reversibilidad: retirar la causa reduce el riesgo; es criterio de la OMS.

8. Investigacion cualitativa: fundamentos, enfoques y muestreo

Cualitativa: comprender significados y experiencias, sin cuantificar; orientada al proceso.
Disefio emergente y flexible; reflexividad: reconocer el efecto del investigador.

Fenomenologia: significado de la experiencia vivida; etnografia: cultura, observacién participante;

teoria fundamentada: generar teoria desde los datos.
Muestreo teérico: guiado por la teoria que se esta construyendo.

Saturacion: los nuevos datos no aportan informacion nueva.

9. Téchnicas cualitativas, analisis, rigor y técnicas de consenso

Entrevista en profundidad: encuentros reiterados cara a cara para comprender las perspectivas de

los informantes (Taylor y Bogdan).

Grupo de discusion: discurso grupal, no es un grupo natural; grupo focal: interesa el punto de vista

individual.

Porteros: nos sitlan en el campo; diario de campo: impresiones y sentimientos del investigador.
Codificacion: etiquetar segmentos con coédigos y agruparlos en categorias.

Rigor: credibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabilidad; triangulacién de métodos,
teorias, investigadores....

Denzin, segun Okuda: cuatro triangulaciones, metodoldgica, de datos, de investigadores y de
teorias.

IPBC: trabajo conjunto y equitativo entre investigadores y comunidad para combinar conocimiento y
accion.

Delphi: expertos que nunca se retinen, anénimos, por cuestionarios sucesivos.
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M26-TO2 - Sesgos, validez y precision

INVESTIGACION Y BIOESTADISTICA - VERSION 2026-09-27

1. Error aleatorio y error sistematico: precision y exactitud

Error aleatorio: desviacion debida solo al azar; fuentes: variacion bioldgica, error de muestreo y error
de medida; nunca se elimina del todo; el de muestreo se reduce aumentando el tamaiio del estudio.
Error sistematico = sesgo: los resultados se apartan de forma sistematica del valor real; poco error
sistematico = exactitud alta; no depende del tamafio muestral.

Un instrumento es preciso si da resultados consistentes al repetirlo en las mismas circunstancias.

Sesgos principales: selecciéon y medicién (clasificacion).

2. Validez del estudio: interna y externa

Un estudio es valido si sus resultados corresponden a la verdad: sin error sistematico y con el menor
error aleatorio posible.

Validez interna: resultados correctos para el grupo estudiado; la amenazan todas las fuentes de
error sistematico y mejora con buen disefio; se valoraba como «calidad metodolégica», hoy como
riesgo de sesgo.

Validez externa = generalizacion a personas que no estaban en el estudio; la interna es necesaria
pero no suficiente para la externa.

Seleccion: los participantes difieren sistematicamente de la poblacién de interés.
Autoseleccién / voluntarios: los que se ofrecen difieren de la poblacién general; es un sesgo de
seleccion.

Berkson: estudiar pacientes hospitalizados crea asociaciones espurias. Neyman (prevalencia-

incidencia): se pierden los casos fatales, breves o leves por mirar tarde.

Trabajador sano: los trabajadores tienen que estar sanos para trabajar. No respuesta y desgaste
(pérdidas desiguales).

4. Sesgo de informacion o de medicion

| 3. Sesgo de seleccion

Informacion: errores sisteméticos al recoger, recordar, registrar o manejar los datos; si es no
diferencial, segun la OMS casi siempre infraestima la asociacion, aunque sus efectos pueden ser
impredecibles.

Recuerdo: casos y controles recuerdan distinto la exposicion. Observador: se evita con ciego o doble
ciego.

Detecciodn: diferencias sistematicas en como se determinan los desenlaces.

Efecto Hawthorne: los participantes cambian su conducta al saberse observados.
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5. Confusion
» Un factor de confusion es factor de riesgo de la enfermedad y esta asociado a la exposicion (café,
tabaco y cardiopatia).

e Control en el disefo: aleatorizacion, restriccion, emparejamiento; en el analisis: estratificacion y

modelos multivariantes.

6. Sesgos de los programas de cribado

» Adelanto diagnéstico (lead time): la supervivencia parece mas larga porque se cuenta desde un
diagndstico adelantado, aunque el curso no cambie.

» Duracion (length time): el cribado detecta preferentemente las formas de progresion lenta.

» Sobrediagnéstico: canceres que nunca se habrian manifestado clinicamente.

e El NCI atribuye la mejora de supervivencia sin descenso de la mortalidad al adelanto y también al
sobrediagnéstico.

« Fiabilidad: medir de forma constante; resultados comparables al aplicarlo en distintas ocasiones.

« Validez: el instrumento mide lo que quiere medir; puede ser fiable y no valido.

« Fiabilidad: consistencia interna (relacion entre los items; alfa de Cronbach), estabilidad (test-retest),
equivalencia y armonia interjueces.

e Validez: aparente, de contenido (todas las dimensiones), de criterio (frente al estandar de oro;

concomitante y predictiva) y de constructo.

8. Concordancia: indice kappa y coeficiente de correlacion intraclase

o Kappa (Cohen, 1960): variables categéricas; acuerdo observado mas alla del azar respecto al maximo

posible mas alla del azar; 1 = acuerdo perfecto, ® = el esperado por azar.

e Escala de Cohen: 9,21-09,40 fair (discreto); 0,41-0,60 moderado; 0,61-0,80 sustancial; 0,81-1 casi

perfecto; otras escalas son mas exigentes (McHugh: < 8,60 inadecuado).

e CCI: equivalente del kappa para variables continuas; Pearson no mide concordancia.

| 7. Calidad de un instrumento de medida: fiabilidad y validez
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M26-T03 - Medidas de frecuencia, asociacion e impacto

INVESTIGACION Y BIOESTADISTICA - VERSION 2026-09-27

1. Proporcion, razon, tasa y riesgo

« Proporcion: el numerador esta incluido en el denominador; va de © a 1.

e Razoén: el numerador no forma parte del denominador; la odds es una razén (evento/no evento), de © a
infinito.

e Tasa: incorpora el tiempo; mide velocidad.

» Riesgo: probabilidad de que un evento ocurra en un periodo o edad determinados; lo estima la

incidencia acumulada.

2. Prevalencia

o Prevalencia = casos existentes (nuevos y antiguos) / poblacién en ese mismo momento.

» Es una proporcion, sin dimensién; mide la magnitud o carga de enfermedad; se estima en estudios
transversales.

e Puntual (un momento) frente a de periodo (denominador: poblacion a mitad del periodo).

e Depende de la incidencia y de la duracién (P = I x D).

e Aumenta con: mayor duracion, mas casos nuevos, inmigracion de casos, emigracion de sanos y mejora
de las posibilidades diagnésticas; disminuye con letalidad alta, mas curaciones, emigracion de casos

o inmigracién de sanos.

3. Incidencia acumulada, densidad de incidencia y tasas de ataque

e Incidencia = casos nuevos en una poblacién en riesgo durante un periodo.

» Incidencia acumulada (IA): casos nuevos / poblacién sana al inicio; proporcién; estima el riesgo
individual,; exige indicar el periodo.

» Se usa cuando todos tienen el mismo seguimiento (poblacién cerrada).

o Densidad de incidencia: casos nuevos / suma de personas-tiempo; es una tasa, sin limite superior;
aprovecha seguimientos desiguales.

e Sin personas-tiempo, se usa como denominador la poblacién media o a mitad del periodo.

« Tasa de ataque: IA en un brote; tasa de ataque secundaria: casos dentro del periodo de incubacion
entre los contactos susceptibles de un caso primario.

4. Medidas de asociacion: riesgo relativo y odds ratio

* RR = Ie / Io; mide la fuerza de la asociacion; se calcula en cohortes.

* RR = 1: sin asociacién; RR > 1: mas riesgo en el grupo del numerador; RR < 1: menos riesgo, posible
factor protector.

e RR de 2,71 = 2,71 veces mas probabilidad de enfermar; RR 0,6 = riesgo un 40 % menor (RRR =1 -
RR).

e OR = ad/bc; medida de eleccion en casos y controles; se aproxima al RR si la enfermedad es poco
frecuente.
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5. Intervalo de confianza y hazard ratio
* SielIC 95 % no incluye el 1, el RR es significativo (p < 0,05).
* RR < 1 con todo el IC < 1: factor de proteccion.

o La hazard ratio se parece al riesgo, pero mide un riesgo instantaneo; como toda razén, 1 = sin efecto.

6. Medidas de impacto: riesgo atribuible, fracciones atribuibles y NNT

» RA en expuestos (diferencia de riesgos) = Ie - Io.

e Fraccion atribuible en expuestos = (Ie — Io)/Ie: proporcion de la enfermedad de los expuestos debida
a la exposicion.

» Riesgo atribuible poblacional (fraccion atribuible poblacional): proporcién en que se reduciria la

incidencia en toda la poblacion si se eliminara la exposicion.

e NNT: personas que deben recibir la intervencion experimental en vez de la de comparacién para evitar
(o causar) un evento adicional; NNT = 1/|DR], redondeado al alza.

7. Causalidad: los criterios de Bradford Hill
» Nueve puntos de vista (1965): fuerza, consistencia, especificidad, temporalidad, gradiente
biolégico, plausibilidad, coherencia, experimento y analogia.

» Consistencia: asociacidon observada repetidamente por distintas personas, en distintos lugares,

circunstancias y momentos.
» Ninguno es prueba indiscutible ni condicién imprescindible.

» «Consideracion de explicaciones alternativas» no es uno de los nueve criterios de Hill; MOPECE-2 la
incluye como criterio atribuido a Hill.
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M26-T04 - Validez de pruebas diagnosticas

INVESTIGACION Y BIOESTADISTICA - VERSION 2026-09-27

1. Validar una prueba: patron de referencia y tabla 2x2
e Un test debe tener validez (mide lo que debe medir: sensibilidad y especificidad), reproductividad
(mismos resultados al repetirlo) y seguridad (valores predictivos).

» Se valida frente al estado real o la prueba de referencia (gold standard); rara vez existe un método de
exactitud absoluta.

e Tabla 2x2: prueba en filas, enfermedad en columnas; a = VP, b = FP,c =FN, d = VN.

o Sensibilidad a/(a+c), especificidad d/(b+d), VPP a/(a+b), VPN d/(c+d); c/(a+c) es la fraccion de falsos

negativos.

» Valor global = (VP + VN)/total: aciertos entre todos; mismo peso a sensibilidad y especificidad, valor

muy limitado.

2. Sensibilidad y especificidad: la validez de la prueba

« Sensibilidad: probabilidad de clasificar bien a un enfermo (fraccién de verdaderos positivos).

» Especificidad: probabilidad de clasificar bien a un sano (fraccidén de verdaderos negativos = 1 — FFP).
e Son propiedades intrinsecas, independientes de la prevalencia.

» Alta sensibilidad para el cribado y enfermedades peligrosas pero tratables.

« Alta especificidad para confirmar antes de tratar y cuando un falso positivo acarrea graves

consecuencias fisicas, psicoldgicas o econdmicas.

3. El punto de corte: sensibilidad frente a especificidad

» En pruebas continuas se elige un valor de corte; sanos y enfermos se solapan y el limite normal-
anormal es en general arbitrario.

» Criterios menos estrictos (bajar el umbral si lo patoldgico son valores altos) — T sensibilidad, |
especificidad, mas falsos positivos; mas estrictos — lo contrario.

» Diabetes: la glucemia basal diagndstica se rebajé a = 7,0 mmol/l (126 mg/dLl); en ARIC, un umbral mas

bajo de glucemia basal alterada (para predecir diabetes futura) dio 70 % de sensibilidad frente a 50 %,
a costa del doble de anormales.

» Sensibilidad, especificidad y valores predictivos son probabilidades; el limite patolégico no lo es.

« La fiabilidad (resultados coherentes al repetir) es una propiedad distinta de la validez.

4. Valores predictivos: la seguridad de la prueba

» Responden a la pregunta del clinico: con este resultado, ¢estd enfermo?.
« VPP: proporcion de positivos que estan realmente enfermos (VP entre todos los positivos).
» VPN: proporcién de negativos que estan realmente sanos.

e Tacto rectal: VPP 70,21 %, VPN 71,98 %.

VPP del 90 % = el 90 % de los positivos estan enfermos; no es la sensibilidad ni el valor global.
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5. La prevalencia cambia los valores predictivos
e Los valores predictivos dependen sobre todo de la prevalencia.
e Prevalencia alta — 1 VPP, prevalencia baja — VPP bajo y VPN alto.

e VIH con sensibilidad y especificidad del 99,5 %: VPP 29,9 % con prevalencia del 8,21 % y 98,7 % con
el 28,6 %.

e COVID-19: con prevalencia del 1 %, incluso con 99 % de especificidad la mitad de los positivos
serian falsos; si la prevalencia cambia entre olas, cambian los valores predictivos, no la sensibilidad

ni la especificidad.

6. Cocientes de probabilidad e indice de Youden
« CP+ = sensibilidad/(1 - especificidad); CP- = (1 - sensibilidad)/especificidad.
» No dependen de la prevalencia: sirven para comparar pruebas.

« Indice de Youden = sensibilidad + especificidad — 1.

7. Curvas ROC y area bajo la curva

e Curva ROC: pares (1 — especificidad, sensibilidad) para todos los cortes.
« Eje Y: sensibilidad; eje X: falsos positivos (1 - especificidad).
» Diagonal = no discrimina; discriminacion perfecta = pasa por el vértice superior izquierdo.

« Area bajo la curva: capacidad discriminativa global; 0,5 = azar, 1 = perfecta; independiente de la

prevalencia.

e El kappa mide concordancia entre observadores, no discriminacion.

8. Pruebas en serie y en paralelo, y calidad de los estudios

» En paralelo: diagnostica mas enfermos pero mas sanos como enfermos; en serie: pocos falsos
positivos pero se escapan enfermos.

e Los indices son estimaciones: con intervalo de confianza y cuidando muestreo y criterio de referencia

para evitar sesgos.
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M26-TO5 - Estadistica descriptiva e inferencial

INVESTIGACION Y BIOESTADISTICA - VERSION 2026-10-01

1. Poblacion, muestra y tipos de variables

» Descriptiva: presenta y sintetiza los datos; inferencial: generaliza de la muestra a la poblacion.

e Poblacion diana: grupo a estudiar, sobre el que se quiere informacién y estimaciones; accesible:
subgrupo alcanzable por razones practicas; elegible: la que dejan los criterios de seleccion.

« Cuantitativa continua (edad, peso) o discreta (nimero de hijos).

e Cualitativa dicotémica, nominal (sin orden: color de ojos, sexo, profesion) u ordinal (con orden:

estadiaje); la ordinal sigue siendo cualitativa.

o Escalas: nominal, ordinal, intervalo (sin cero verdadero) y razén (con cero verdadero).

2. Muestreo y tamano de la muestra

» Probabilistico o aleatorio frente a no probabilistico (cuotas, conveniencia, bola de nieve), que no
permite generalizar.

o Aleatorio simple: todos con la misma probabilidad de ser elegidos; sistematico: a intervalos

iguales de una lista.

» Estratificado: muestra de cada estrato; conglomerados: se eligen grupos y se estudian todos sus
elementos; polietapico: seleccion por etapas dentro de las unidades de la etapa anterior.

e Estimar una proporcion o una media: confianza (Za), precision y variabilidad (p esperada, o 9,5 si se

desconoce; o varianza).

» Comparar grupos: ademas diferencia a detectar, a, potencia (1-B) y hipétesis uni o bilateral.

3. Estadistica descriptiva: centralizacion, posicion y dispersion

« Categodricas: frecuencias y porcentajes.

e Centralizacion: media (sensible a extremos), mediana (resistente; eleccion en datos asimétricos) y
moda.

« Mediana = P50 = Q2 = D5; cuartiles y percentiles son medidas de posicion.

» Dispersién: rango, RIC (@3 - Q1), varianza, desviacion tipica y CV; la mediana no es de dispersion.

e RIC con la mediana; desviacion tipica con la media.

» Varianza: nunca negativa (se elevan al cuadrado las diferencias), ® si todos los datos son iguales; restar

una constante baja la media en esa cantidad y no cambia la varianza.

4. Representacion grafica

o Barras y sectores — cualitativas (sectores: pocas categorias); histograma — cuantitativa continua,
rectangulos contiguos.

» Pictograma: frecuencias representadas con figuras o simbolos (por drea o por nimero de simbolos).

o Dispersion — relacion entre dos cuantitativas; lineas — tendencias temporales.

» Diagrama de cajas: caja = 50 % central (Q1 a @3), linea interior = mediana, puntos aislados = valores

extremos.

Librillo resumenes 317 / 350



5. Probabilidad
e Probabilidad entre ® y 1; complementario: 1 = P(A).
e Unioén: P(A) + P(B) — P(A y B) (sin restar si son incompatibles); independientes: P(A y B) = P(A) - P(B).

e Dos portadores de un gen autosémico recesivo: 25 % de hijo afectado en cada embarazo.

6. Inferencia: intervalo de confianza y contraste de hipodtesis
e ELIC describe la incertidumbre y la precision de la estimacion.

e IC 95 % de una media = media = 1,96 x error estandar (EE = DE/Vn); también para proporciones, RR u
OR; habitual 95 %, también 90 % o0 99 %.

o Interpretacion estricta: si se repitiera el estudio muchas veces, el 95 % de los intervalos contendria

el valor poblacional; aproximada: 95 % de seguridad de que el valor de la poblacién esta dentro.

» Error tipo I (a): rechazar HO siendo cierta (falso positivo); tipo II (B): aceptar HO® siendo falsa;
potencia =1 - .

e p: segln Fisterra, probabilidad de rechazar HO® cuando es verdadera; técnicamente, probabilidad del
efecto observado o mayor si HO® fuera cierta.

o IC 95 % que excluye el valor nulo © p < 0,05.

7. Eleccion de la prueba estadistica
o Paramétricas solo con distribucién normal; normalidad: Shapiro-Wilk (n < 50), Kolmogorov-Smirnov
(n = 50).

o Igualdad de varianzas: F de Snedecor (cociente de varianzas) y Levene.

* Normal: t de Student (2 grupos, también dicotdmica frente a cuantitativa), ANOVA (3 o mas).

¢ No normal: Mann-Whitney (2 independientes), Wilcoxon (2 relacionadas), Kruskal-Wallis (3 o mas

independientes), Friedman (3 o mas relacionadas).

e Cualitativas: ji cuadrado (independientes), McNemar (relacionadas), Fisher si menos del 80 % de
celdas tienen esperados > 5.

e Homogeneidad: la ji cuadrado comprueba si dos 0 mas muestras independientes difieren en su

distribucién de una misma variable.

8. Correlacidon y regresion

» Covarianza puede ser positiva o negativa, al contrario que la varianza.
o Pearson de -1 a +1; Spearman si no hay normalidad u ordinales; correlacién no implica causalidad.
o r = 0:cada recta de regresidn es una constante (Y* =y, X* = xJ; r = £1: coinciden.

» Respuesta binaria y odds ratio — regresion logistica; razon de tasas — Poisson; hazard ratio — Cox.
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M26-TOG - Practica basada en la
evidencia y busqueda bibliografica

INVESTIGACION Y BIOESTADISTICA - VERSION 2026-09-28

1. Practica y enfermeria basadas en la evidencia: concepto y etapas

e Sackett: uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia actual para decidir sobre cada
paciente.

« EBE: aplicacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica disponible
relativa al conocimiento enfermero, teniendo en cuenta las preferencias y valores del paciente y la
pericia profesional.

» Cinco etapas: preguntar — buscar — leer criticamente (3.?) — aplicar — evaluar. El «paso O» es
reconocer la incertidumbre.

e GPC (GuiaSalud): conjunto de recomendaciones basadas en una revisidn sistematica de la evidencia y
en la evaluacién de riesgos y beneficios de las alternativas. IOM 1990: declaraciones desarrolladas

sistematicamente para ayudar a profesionales y pacientes a decidir sobre la atencion adecuada.

« Plan frente a las pseudoterapias (2018): analizarlas con la evidencia cientifica a través de la

RedETS, eliminarlas de los centros sanitarios y no promover titulos sobre ellas.

2. La pregunta clinica: dominios y formato PICO
e PICO: paciente/problema, intervencién (también una causa o un factor prondstico), comparacion (si
hace falta) y resultado. Articulo de referencia: Richardson et al., 1995.

» Tras formular la PICO se decide qué tipo de pregunta es y qué disefio la responde mejor.

» Dominios: tratamiento, diagnéstico, prondstico, etiologia/daiio (y frecuencia y cribado en OCEBM
2011); Clinical Queries de PubMed: Therapy, Diagnosis, Etiology, Prognosis, Clinical Prediction Guides.
«De primera linea» no es un dominio.

» Sila «I» es una causa o exposicion y se pregunta por el riesgo de un desenlace, la pregunta es de
etiologia; prondstico = «¢;qué pasara si no afiadimos tratamiento?» (cohortes de inicio).

» ECA = mejor disefo para el efecto de una intervencion; cohorte = para factores de riesgo.
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3. Fuentes de informacion: piramide 6S de
Haynes, bases de datos y metabuscacdores

o Piramide 6S (DiCenso, Bayley y Haynes, 2009), evolucién del 4S y el 5S; en 2016 se reformulé como
piramide 5.0.

e De la cuspide a la base: Sistemas — Sumarios — Sinopsis de sintesis — Sintesis — Sinopsis de
estudios — Estudios.

« Sistemas (cuUspide): plataforma de ayuda a la decision segun la situacion de cada paciente. Estudios
originales (fuentes primarias) en la base.

» Sinopsis de sintesis: resumen de revisiones sistematicas con comentario critico. Sumarios: integran
la mejor evidencia para elaborar guias clinicas; libros basados en la evidencia (UpToDate, DynaMed).

e La busqueda empieza por la clispide y desciende.

e Cochrane Library = colecciéon de bases de datos; la CDSR reline las revisiones sistematicas y CENTRAL,
los ensayos. SciELO = biblioteca electrénica de revistas.

« Metabuscador: busca en varias fuentes a la vez y no tiene bases de datos propias: Trip (permite

buscar con PICO), SUMSearch, Epistemonikos. La Cochrane Library no es un metabuscador.

 MEDLINE = base de datos de la NLM indizada con MeSH; PubMed = buscador gratuito que da acceso a
MEDLINE. CINAHL = base de datos de enfermeria y profesiones afines (EBSCO); CUIDEN = cuidados,
espacio iberoamericano (Fundacién Index).

4. Estrategia de busqueda: tesauros,
operadores booleanos, truncamiento y filtros

o Tesauro: lista estructurada de conceptos; descriptores univocos (un concepto, un término).

e MeSH = tesauro jerarquico de la NLM; DeCS = tesauro multilingiie de BIREME (1986), derivado del
MeSH, hoy en cuatro idiomas.

e AND = todos los términos (interseccioén); OR = al menos uno (sinénimos, amplia); NOT = excluye. En
PubMed, en maytsculas y de izquierda a derecha.

e Truncamiento (*): misma raiz, distintas terminaciones; en PubMed desactiva el mapeo automatico.

« Filtros/limites: acotan por idioma, fecha, tipo de publicacién, edad o sexo; los filtros metodoldgicos de
PubMed son las Clinical Queries.

» Sensibilidad = relevantes recuperados / total de relevantes; lo que CASPe llama especificidad es la
precision del Manual Cochrane: relevantes recuperados / total recuperado.
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5. Lectura critica: plantillas CASPe
o Lectura critica: proceso de evaluar e interpretar sistematicamente la evidencia, su validez y su

relevancia; es la 3. etapa de la EBE.

* CASPe ofrece plantillas de lectura critica por disefo (11 preguntas para el ensayo clinico); no es un
gestor de referencias como EndNote.

» Plantilla del ensayo: ¢son validos?, scudles son los resultados?, ¢pueden ayudarnos? Preguntas 1-3 de
eliminacion, 4-6 de detalle; 2-6 = riesgo de sesgo.

e Se evallan la asignacion aleatoria y la ocultacion de la secuencia, las pérdidas y el cegamiento; no
la seleccion aleatoria de la muestra.

» Cegamiento: participantes, investigadores o evaluadores ignoran qué intervencién recibe cada uno.

 NNT = 1/RAR: pacientes que hay que tratar para evitar un evento adicional; se redondea hacia arriba.
OR = 1: sin diferencia con el control.

6. Niveles de evidencia y grados de recomendacion: Oxford y GRADE
e Las clasificaciones parten del disefio: ECA > cohortes > casos y controles > series de casos; opinion de
expertos = nivel 5 de Oxford 2009.

o Oxford 2009: 1a RS de ECA, 1b ECA, 1c todo o nada, 2a-2b cohortes, 2c ecolégicos, 3a-3b casos y
controles, 4 series de casos, 5 opinidn de expertos; grados A-D.

« OCEBM 2011: matriz pregunta x paso de busqueda; el nivel sube o baja por calidad, imprecision,
evidencia indirecta o inconsistencia; sin grados.

» GRADE: ECA parten de calidad alta, observacionales de baja; bajan por riesgo de sesgo, inconsistencia,
evidencia indirecta, imprecision y sesgo de publicacion.

e Calidad baja: el efecto real puede ser sustancialmente diferente; muy baja: probablemente lo sea.

e Recomendacion fuerte, para clinicos: la mayoria de las personas deberian recibir la intervencion;
débil: distintas opciones para distintos pacientes.

o Ventajas de GRADE: evaluacion explicita de la importancia de los resultados, proceso transparente,
reconocimiento explicito de valores y preferencias, Util para revisiones y evaluaciones de

tecnologias.

7. Revisiones sistematicas, revisiones panoramicas y metaanalisis
« Revision sistematica: evidencia identificada, criticada y resumida con criterios predeterminados.

» Revision panoramica (scoping): mapea el volumen de la evidencia y sus lagunas; precursora de la
sistematica.

« Metaanalisis: combinacion estadistica de dos o mas estudios; solo si son suficientemente similares
(homogéneos).
e Forest plot: cuadrado = estudio (area = peso), linea = IC; rombo = resultado combinado.

o Linea de no efecto: 1 en OR y RR, O en diferencias; si el IC incluye el valor nulo, no se descarta la

ausencia de efecto; las etiquetas del eje dicen a quién favorece cada lado.

o Heterogeneidad: I? = % de variabilidad debida a heterogeneidad y no al azar (8-40 % puede no ser

importante; 75-100 %, considerable).
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8. Guias para comunicar la investigacion: red EQUATOR

e CONSORT 2025 = ensayos aleatorizados; SPIRIT 2025 = protocolo de ensayo; STROBE =
observacionales (cohortes, casos y controles, transversales).

 PRISMA 2020 = revisiones sistematicas (PRISMA-P, protocolos); STARD = diagnéstico; TRIPOD =

prondéstico; CARE = casos clinicos; CHEERS = evaluacién econémica.

« COREQ/SRQR = cualitativa; SQUIRE = mejora de la calidad; AGREE/RIGHT = guias de practica clinica.

9. Citas, referencias, estilos bibliograficos, DOl y gestores

e Cita: en el texto, con autor y afio en APA; cada una corresponde a una entrada de la lista de
referencias, donde va la referencia completa.

e APA 7.7 (2020): autor y afno en el texto; «Autor, A. A. (Afo). Titulo. Revista, volumen(numero), paginas.
DOI».

e Vancouver: normas del ICMJE (antes «Grupo de Vancouvery»; requisitos de 1978); referencias numeradas
por orden de aparicion; el afio va tras la abreviatura de la revista.

« DOI: identificador persistente, accionable e interoperable de cualquier objeto, no solo articulos;
puede reutilizar el ISBN.

o Gestores de referencias: Zotero, EndNote, RefWorks, Mendeley; Feedly es un lector de noticias.
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M27-TO1 - Sistema Nacional de Salud y organizacion sanitaria

GESTION SANITARIA Y CALIDAD - VERSION 2026-09-28

1. Sistema de salud: concepto, funciones y modelos

» OMS 2000: sistema de salud = todas las organizaciones, instituciones y recursos dedicados a
producir acciones de salud, cuyo objetivo principal es mejorar la salud.

e Incluye servicios formales, curanderos, automedicacion, cuidados en casa y promocion y prevencion;
excluye lo que no tiene la salud como fin principal (educacion).

e Tres metas (salud, respuesta a las expectativas, equidad financiera) y cuatro funciones (prestacion,
generacion de recursos, financiacién, rectoria).

» Bismarck (Alemania, 1883): cotizaciones obligatorias de empleadores y trabajadores, derecho ligado
al empleo.

» Beveridge (NHS, 1948): impuestos y provision publica universal; Semashko (URSS): centralizado y
estatal.

o «Integral» es una caracteristica del SNS, no un modelo.

» Espafa pasé de Bismarck a Beveridge con la LGS de 1986; financiacion por impuestos completada en
1999.

o Gasto y salud: la relaciéon es menos marcada en los paises que mas gastan; rendimientos

decrecientes («parte plana de la curva»).

2. Marco legal: Constitucion, Ley General de Sanidad y Ley de cohesion y calidad
o Base legal: Constitucion 1978, LGS 14/1986 y Ley 16/2003 de cohesion y calidad.

o CE art. 43: derecho a la proteccion de la salud; art. 41: Seguridad Social publica, complementarias
libres.

e LGS: 25 de abril de 1986; crea el SNS; orientada prioritariamente a promocién y prevencion.

e Art. 6 LGS: promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la educacion

sanitaria; prevencion y no sélo curacion.
e Art. 7 LGS: eficacia, celeridad, economia y flexibilidad.

o LGSS 1974: proteccién minima y obligatoria, mejorable voluntariamente; la LGSS 2015 ya no usa esa

formula.

3. El Sistema Nacional de Salud: definicion,
caracteristicas y derecho a la asistencia

e SNS = conjunto de los Servicios de Salud del Estado y de las CCAA (art. 44 LGS).

o Caracteristicas (art. 46): toda la poblacidn, atencién integral, dispositivo Unico, financiacién publica,
calidad.

o Descentralizacion completa en 2002; el INSALUD pasa a INGESA.
» Titulares del derecho: espafoles y extranjeros residentes (RDL 7/2018; de 2012 a 2018, «asegurado»).
» Extranjeros no registrados: derecho en las mismas condiciones que los espanoles (art. 3 ter).

o Desplazado: asistencia de la CA donde esta desplazado, igual que los residentes en esa CA (art. 4.c).
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4. Reparto de competencias: Estado, comunidades autéonomas y ayuntamientos
» Estado exclusivo (CE 149.1.16.%): sanidad exterior, bases y coordinacion, legislacién sobre

productos farmacéuticos.
» Estado: ademas, politica del medicamento y gestion de INGESA (Ceuta y Melilla).
o CCAA: planificacion sanitaria, salud publica, gestion de servicios.
o Estado (art. 40.3 LGS): registro general sanitario de alimentos.

o Ayuntamientos (art. 42.3): control sanitario del medio ambiente, industrias, alimentos distribuidos y

cementerios.

5. El Consejo Interterritorial del SNS
o CISNS = érgano permanente de coordinacién, cooperacién, comunicacién e informacion de los

servicios de salud entre ellos y con el Estado (art. 69 Ley 16/2003).

e Creado por la LGS de 1986 (art. 47, hoy derogado): «érgano permanente de comunicacién e

informacion».
e Lo forman el ministro (presidente) y los consejeros de sanidad; vicepresidente, un consejero.
e Acuerdos: recomendaciones aprobadas por consenso (art. 73).

e Pleno al menos 4 veces al ano; memoria anual al Senado.

6. Organizacion territorial y niveles asistenciales: areas de salud y zonas basicas
« Area de Salud = estructura fundamental, gestion unitaria de centros, prestaciones y programas de su

demarcacion (art. 56 LGS).
o Area: 200.000-250.000 habitantes, al menos un hospital general, al menos un Area por provincia.
« Organos del Area: Consejo de Salud (participacién), Consejo de Direccién, Gerente.

e Zona basica de salud = marco territorial de Lla atencién primaria; centros de salud = centros
integrales de AP (art. 63).

e Primaria: acceso espontaneo, isécrona de 15 minutos; especializada: por indicacién de primaria.

o AP = nivel basico e inicial, gestor de casos y regulador de flujos (art. 12 Ley 16/2003).
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7. Catalogo de prestaciones y cartera de servicios
» Cartera comun = técnicas, tecnologias o procedimientos que hacen efectivas las prestaciones;

servicios basicos y comunes.

e Cartera comun: 3 modalidades, basica (financiacién completa), suplementaria (con aportacion) y
accesorios; aparte, la complementaria de cada CA.

o Las CCAA pueden incorporar técnicas no contempladas en la cartera comun, con recursos propios.

» Uso tutelado: establecer seguridad, eficacia, efectividad o eficiencia antes de incluir una técnica en la

cartera.

» Cartera de AP: 9 apartados; el 4 es «informacioén y vigilancia en la proteccion de la salud».

» «Informacioén y vigilancia epidemioldgicax» titulaba la cartera de salud publica (2006-2026).

» Anatomia patolégica y laboratorio: con acceso desde AP, no diagndstico basico.

o Terapéuticos: infiltraciones, inmovilizaciones, terapias de apoyo; las vacunas son actividad
preventiva.

e Mujer: seguimiento del embarazo normal, deteccién del de riesgo, visita puerperal, climaterio, cancer
ginecoldgico.

o Cartera de AP (2010): seleccidn priorizada de servicios seguiin necesidades y demandas, con
organizacion especifica y poblacion diana identificada.

8. Estrategias y planes del SNS: cronicidad, salud digital y pseucdoterapias
e Cronicidad 2012: foco internacional en cardiovasculares, respiratorias créonicas, cancer, diabetes y
salud mental, pero considera todas.

 Prioritarias: fortalecer los equipos de AP, reorganizar la atencién e implicar a los pacientes; el
copago no aparece.

» Reorientacion: estratificacion, valoracién integral y multidisciplinar, planes individualizados,

gestion de casos.
» «Informacién de calidad, veraz y no sesgada» es de la linea de promocién de la salud.
» Salud Digital 2021: 5P = Poblacional, Preventiva, Predictiva, Personalizada y Participativa.

e Pseudoterapias 2018: analizarlas con la evidencia a través de la RedETS, evitar su publicidad y
eliminarlas de los centros.
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M27-TO2 - Planificacion, direccion y gestion de cuidados

GESTION SANITARIA Y CALIDAD - VERSION 2026-10-01

1. Administracidon y proceso administrativo. Escuelas clasicas

» Administracion: proceso de planificar, organizar, dirigir y controlar (en el orden en que se enumeran).

» Taylor (1911): padre de la gestion cientifica, incentivos monetarios; Fayol: 14 principios (unidad de
mando, cadena escalar); Weber: burocracia.

o Mayo (Hawthorne): relaciones humanas; escuela de sistemas: la empresa como sistema abierto.

2. Planificacion sanitaria: concepto, etapas y necesidades de salud

 Planificacién sanitaria (Pineault y Daveluy): escoger, organizar y evaluar actividades para satisfacer
necesidades de salud con los recursos disponibles.

» Primera etapa: diagndstico de salud; luego priorizacidn, programas, ejecucién y evaluacion.

e Bradshaw: normativa (experto), sentida (lo que se quiere), expresada (demanda, listas de espera),
comparada (igualdad de condiciones, sin servicio).

e Hanlon: (G + M) x E x F; eficacia 0,5-1,5; factibilidad ® o 1 (PEARL).

» Version original de Hanlon: gravedad 0-20 y eficacia 0-10; la version de la OPS suprime PEARL.

DAFO, objetivos, presupuesto y cronograma
» Normativa/estratégica: fines, plan de salud a 5-10 afios; tactica: programas, 3-5 afnos; operativa:

puesta en marcha, programas y protocolos concretos.
o DAFO: interno = fortalezas y debilidades; externo = oportunidades y amenazas.

o Metas especificas y dificiles — mas rendimiento. Presupuesto: plan en términos monetarios y control

del gasto.
o Capitulo 1 = personal; capitulo 6 = inversiones reales. Gantt: cronograma de actividades.

» Otro esquema en cuatro niveles: normativa o politica (corrientemente a largo plazo, mas alto nivel),

estratégica, tactica (programa) y operativa (corto plazo, puesta en marcha).

4. Organizacion: principios, estructuras y mecanismos de coordinacion

e Matricial: autoridad en dos dimensiones (jefe funcional + jefe de producto o proyecto), dos jefes.
» Organigrama: representa la organizacién formal (relaciones, responsabilidades y conexiones).

e Mintzberg: adaptaciéon mutua (comunicacion informal), supervision directa y normalizacién de

procesos, resultados y habilidades.

e Fayol: unidad de mando y cadena escalar; Weber: especializacién, mando y control, ambito de control,

centralizacion y formalizacion.

o Mintzberg: el hospital es una burocracia profesional (normalizacion de las cualificaciones).

| 3. Niveles de planificacion e instrumentos:
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5. Direccion: liderazgo y poder

Liderazgo: influencia para alcanzar objetivos del grupo.

Autoritario: 6rdenes con poca o ninguna aportacidn del grupo; participativo: consulta y decide él
teniendo en cuenta las opiniones; democratico: el grupo participa en todas las decisiones (consenso
o voto); laissez-faire: no interviene.

Transformacional: mas satisfaccion y entornos saludables.

Poder experto = conocimientos y habilidades; de conexién = lazos con personas influyentes.
Liderazgo = interaccion lider-seguidor-situacion; no hay un estilo mejor para todo; Hersey y
Blanchard: estilo segun la madurez del subordinado.

Poder = cambiar la conducta de otro; autoridad = derecho legitimo; estatus = rango; rol = conducta

esperada.

6. Motivacion y competencia profesional

Motivacién: fuerza que activa, dirige y sostiene la conducta; impulso para satisfacer un deseo o meta.

Herzberg: higiénicos (salario, seguridad, politicas) frente a motivadores (logro, reconocimiento,
responsabilidad, progreso).

McGregor X: prefieren ser dirigidos, evitan responsabilidad, buscan seguridad. Von Bertalanffy:
sistemas, no motivacion.

Competencia: aptitud para integrar y aplicar conocimientos, habilidades y actitudes (Ley 16/2003).

Indicadores de utilizacion: rotacion, estancias, consultas, urgencias; el gasto es de recursos.
Cuadro de mando: informacidn periddica con indicadores para decidir.

Gestion clinica: implicar a los clinicos en la gestién de los recursos que usan.

El cuadro de mando integral suma informacién no financiera a la financiera.

Gestion clinica: responsabilizar a los médicos de los recursos con mecanismos de financiacion e

incentivacion.

8. Gestion de cuidados: asignacion del trabajo,
gestion de casos, practica avanzada y dotacion

| 7. Control: indicadores, cuadro de mando y gestion clinica

Funcional: tareas a todos los pacientes; primaria (Manthey): una enfermera del ingreso al alta.

Gestidn de casos: coordinar la asistencia para reducir costes, mejorar calidad y lograr resultados
(NIC 7320, CMSA).

Kaiser: tres niveles (autogestion, gestion de la enfermedad, gestidn del caso).

EPA (CIE 2020): master minimo, conocimiento experto, decisiones complejas. Magnet: atraer y retener

enfermeras.
UCI: TISS clase 1V 1:1; 4 de clase II por enfermera.
Gestidon de casos en Andalucia desde 2002, para pacientes de elevada complejidad.

Magnet: se asocia a baja rotacion del personal.
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M27-TO3 - Calidad asistencial

GESTION SANITARIA Y CALIDAD - VERSION 2026-09-28

1. Concepto y dimensiones de la calidad asistencial

La OMS: calidad = grado en que los servicios aumentan la probabilidad de obtener los resultados
de salud deseados y son coherentes con el conocimiento basado en la evidencia.

Dimensiones OMS: eficaz, segura, centrada en las personas, oportuna, equitativa, integrada y
eficiente.

Medir la calidad exige criterios (buena practica), indicadores (datos) y estandares (el dintel de lo que
es hacerlo bien).

Eficacia: condiciones ideales o experimentales; efectividad: condiciones habituales de actuacion;

eficiencia: relacion entre efectividad y coste.

2. Donabedian: estructura, proceso y resultado

Donabedian (1966): estructura, proceso y resultado.

Estructura: recursos humanos, materiales, tecnolégicos u organizativos y protocolos disponibles;
proceso: como se desarrolla la practica; resultado: consecuencias en el paciente, incluida la

satisfaccion.

Los resultados son los validadores tltimos de la calidad; la estructura es un método indirecto.

Indicador: medida cuantitativa e instrumento de medida con férmula (p. ej., porcentaje de cesareas).
Estandar: nivel deseado de cumplimiento del indicador, exigible y alcanzable (p. €j., un porcentaje
que hay que alcanzar); la guia de Madrid habla de un rango aceptable de cumplimiento de un criterio.
La monitorizacién mide periddicamente con indicadores, que actian como sefial de alarma de

desviaciones; propiedades: validez, sensibilidad y especificidad.

Suceso centinela: causa muerte o dafio grave o permanente y exige investigacion y respuesta
inmediatas; en los indicadores centinela se revisa cada caso y un solo caso ya indica problema.

4. La voz del paciente: PROM y PREM

PREM: experiencia del paciente (accesibilidad, coordinacién, comunicacién); PROM: resultados de la

atencidn segun el paciente.

PaRIS es la encuesta de la OCDE que recoge ambos en atencién primaria (45 afos o mas).

| 3. Criterio, indicador y estandar; monitorizacion y sucesos centinela
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5. Mejora continua: ciclo PDCA y priorizacion de problemas

o PDCA: Planificar - Hacer - Verificar - Actuar; se repite.

e En Check/Study se estudian los resultados; en Act se escribe lo que se concluye del ciclo y qué hacer

diferente en el siguiente.
» Hanlon prioriza con A magnitud, B gravedad, C eficacia de la intervencién, D PEARL; BPR = ((A + B)
x C/3)xD.

e Circulos de calidad: grupos reducidos y voluntarios que proponen soluciones a problemas de su
trabajo; principios: nadie conoce mejor el trabajo que quien lo hace y la mejor idea de uno es inferior a
la del grupo.

6. Gestion por procesos y diagramas de flujo

» Proceso: conjunto de actividades que genera valor afiadido; la gestidon por procesos busca la calidad
total reordenando los flujos de trabajo; pasos: mapa de procesos y priorizar los clave, disefar, implantar,

evaluar y Plan de Mejora Continua.

» Procesos estratégicos (planes de calidad y de formacién), operativos o clave (asistenciales) y de

soporte (generan recursos).

e Flujograma: rombo = punto de decisién; rectangulo = actividad; rectangulo redondeado = inicio/fin.

7. Modelos de gestion de la calidad: acreditacion, certificacion y EFOM
o Certificacion (ISO 9000, voluntaria, auditoria anual y renovacion trienal) frente a acreditacion

(verificacion externa de requisitos previos).
o En acreditacion, el estandar es el elemento de medida con el que se evalla la unidad; es dicotémico.

« EFQM 2013: 9 criterios, 5 agentes (lo que hace la organizacion) y 4 resultados (lo que consigue); el
cuarto criterio de resultados es «Resultados clave»; la eficiencia no es criterio.

» El modelo EFQM actual se estructura en Direccidn, Ejecucion y Resultados, con 7 criterios.
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M27-TO4 - Sistemas de informacion y registros

GESTION SANITARIA Y CALIDAD - VERSION 2026-09-27

1. Sistemas de informacion sanitaria del SNS

o LaLey 16/2003 (art. 53) crea el sistema de informacién sanitaria del SNS; objetivos y contenidos se
acuerdan en el Consejo Interterritorial.

e Sirve a cuatro colectivos: autoridades (toma de decisiones), profesionales, ciudadanos y
organizaciones.

» Datos basicos: poblacién protegida, recursos, actividad, farmacia, financiacién, resultados y opinién de
los ciudadanos, desagregados por sexo.

o INCLASNS (2014): de nivel de salud, estructurales (oferta y distribucion de recursos), de utilizacion, de
accesibilidad, de gasto y de calidad; hoy, 12 dominios y 4 dimensiones, con los recursos en
«Uso/Recursos».

o Cuadro de mando integral (Kaplan y Norton, 1992): integra indicadores financieros y no financieros
ligados a la estrategia y mejora la toma de decisiones.

» Del modelo de estadisticas independientes y descriptivas a un sistema integrado que genere

conocimiento.

2. Historia clinica y registros de enfermeria

o Historia clinica (Ley 41/2002): conjunto de documentos con datos, valoraciones e informaciones sobre
la situacion y evolucion clinica del paciente.

» Fin principal: facilitar la asistencia; cualquier soporte; unidad e integracion al menos en cada
institucion.

« Contenido minimo de enfermeria: evolucién y planificaciéon de cuidados, aplicacion terapéutica y
grafico de constantes.

« Conservacion minima de cinco afos desde el alta; el profesional puede reservarse sus anotaciones
subjetivas.

» Registro: en tiempo real, objetivo, con fecha y hora, documentando los cambios y centrado en lo
significativo.

» Lo subjetivo del paciente, entre comillas; errores tachados con una linea; nunca registrar antes de

hacer.
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3. Conjunto minimo de datos de los informes clinicos (RD 1093/2010)
 RD 1093/2010: conjunto minimo de datos de los informes clinicos (CMDIC) en cualquier soporte,

electrénico o papel.
o Reformado por el RD 572/2023, que sustituyd los anexos I a IX y anadio el X.

e Lo habilitan la Ley 41/2002 y la Ley 16/2003; el preambulo cita también la Ley 11/2007 (hoy
derogada).

o Documentos: alta, consulta externa, urgencias, atencién primaria, laboratorio, imagen, otras pruebas,

informe de cuidados de enfermeria e historia clinica resumida.
* CM = obligatorio; R = recomendado (en 2010, a criterio de cada comunidad auténoma).
o La HCDSNS comparte esos informes entre comunidades auténomas.

e En 2010, la historia clinica resumida se definia como documento electrénico generado

automaticamente desde la historia completa.

4. El informe de cuidados de enfermeria

» Informe de cuidados: diagndsticos activos (NANDA), resultados (NOC) e intervenciones (NIC); desde
2023 también SNOMED CT.

e Anexo VII en 2010; anexo IX hoy.

» Valoracion: ningtiin modelo obligatorio; hay que indicar el modelo de referencia utilizado y los
resultados destacables.

« De protocolos, valoracion, motivo de alta e informaciéon complementaria, en 2010 solo «Informacion

complementaria/Observaciones» era R; hoy también lo son protocolos y motivo de alta.

5. CMBD y Registro de Actividad de Atencion Especializada (RAE-CMBD)

o CMBD: definido en Europa en 1981 y aprobado por el Consejo Interterritorial en 1987.

» RD 69/2015 regula el RAE-CMBD y su estructura y contenido; atencidon especializada, publica y
privada.

» Unidad de registro: el contacto; codificacion con CIE-10-ES.

« Objetivos del RAE-CMBD: conocer la demanda asistencial y la morbilidad atendida en atencién
especializada y favorecer la investigacion.

» El marcador POA indica si cada diagndstico estaba presente al ingreso.
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6. Casuistica (case-mix) y Grupos Relacionados por el Diaghdstico

« Case-mix = casuistica, los tipos de pacientes que trata un hospital.

« GRD: sistema de clasificacion de pacientes creado en la Universidad de Yale; entre sus premisas,

significacién clinica, clases excluyentes e isoconsumo.

e Se asignan desde el CMBD: diagnéstico principal (CDM), procedimiento quirurgico, edad, alta 'y

diagndsticos secundarios.
» APR-GRD: afiaden severidad y riesgo de mortalidad en cuatro niveles.
» Peso relativo: el valor 1 es el coste medio global.

» Primera aplicacion practica: pago prospectivo (Nueva Jersey a finales de los setenta; Medicare desde
1983); en el SNS, pesos y costes para el Fondo de Cohesién y la facturacion a terceros.

7. Salud digital: eSalud, telemedicina e inteligencia artificial
e eSalud: uso de las TIC para la salud (OMS); resolucion WHA58.28 de 2005.

e La telemedicina es un componente de la telesalud; mHealth, salud con dispositivos moviles.

e 5P de la Estrategia de Salud Digital (2021-2026): Poblacional, Preventiva, Predictiva, Personalizada
y Participativa.

o Limitaciones de la telemedicina: discapacidad del paciente, brecha digital y barreras legales.

o IA (OMS 2023): uno de los principales riesgos son los sesgos por datos no representativos.

8. Informatica basica y sistemas de informacion de enfermeria

« RAM: memoria volatil, se pierde al apagar; ROM: solo lectura.

o Base de datos: el campo es la columna donde va cada dato (p. €j., fecha de nacimiento).
e LAN: area local (un edificio); WAN: zona geografica mayor.

e Documentacion electronica de enfermeria: ahorro de tiempo y menos errores de documentacion, con
evidencia limitada y contradictoria.

» Hardware: CPU y periféricos de entrada y salida; software: programas e instrucciones.
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M28-TO1- Bioética y sus principios

ETICA Y LEGISLACION - VERSION 2026-09-28

1. Qué es la bioética y de donde sale el término

o Término bioética: Van Rensselaer Potter, 1970, «Bioethics, the Science of Survival»; bioética como
puente hacia el futuro.

» Hellegers (Kennedy Institute, Georgetown) lo usé en paralelo en 1970; Leopold (ética de la tierra) es
referencia, no creador.

» Norma moral: para Kant la ley que nos obliga procede de la propia razén practica; frente a ello, la
conciencia como internalizacién de las reglas del grupo.

o Conciencia moral: disposicién para atender a la ley moral y distinguir bien y mal.

» Fundamentar = justificar racionalmente las normas; somete la norma al dialogo vy, al dar razon, evita

dogmas inargumentables.

o Reich, Encyclopedia of Bioethics: estudio sistematico de la conducta humana en ciencias de la vida y

atencion sanitaria.

2. Del Informe Belmont a los cuatro principios de Beauchamp y Childress

o Informe Belmont (presentado en 1978, publicado en 1979; investigacion): respeto a las personas,
beneficencia y justicia.

o Consentimiento en Belmont: voluntario y con informacién sobre riesgos y beneficios.

» Aplicaciones: consentimiento informado, valoracién de riesgos y beneficios, seleccion de sujetos.

e Beneficencia en Belmont = no hacer dafio + extremar beneficios y minimizar dafios.

» Proteccién de vulnerables segln riesgo de dafio y probabilidad de beneficio.

» Investigacidn y practica pueden ir juntas si la investigacion evalla la seguridad y eficacia de una
terapia.

o Beauchamp y Childress, 1979: cuatro principios (autonomia, no maleficencia, beneficencia, justicia).

3. Los cuatro principios uno a uno

» No maleficencia = «first do no harm».

o Justicia = reparto equitativo; mira a la sociedad.

o La enfermera es defensora de los derechos del paciente (CIE 2021).

e Un deterioro cognitivo no anula por si solo la autonomia: el juicio de incapacidad se reevalua.

e Autonomia (1.? ed. de Beauchamp y Childress): libertad de actuar mientras no se invada la autonomia de

otros.

e Secreto = deber limitado; cede ante la notificacion obligatoria de enfermedades para evitar dafio a
terceros.
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4. Cuando los principios chocan: el principialismo jerarquizado de Diego Gracia
» Diego Gracia, principialismo jerarquizado.

» Nivel 1, ética de minimos: no maleficencia y justicia, obligatorios para todos.

e Nivel 2, ética de maximos: autonomia y beneficencia.

e En conflicto se procura respetar el nivel 1 por encima: la no maleficencia prima sobre la beneficencia.
o Método: deliberacién, razonamiento practico y dialogado que no da certeza.

e Primer paso del andlisis: valorar la indicacién clinica desde la no maleficencia.

5. Etica del cuidado y ética de las profesiones

» Carol Gilligan: ética del cuidado, frente a la de la justicia de Kohlberg.

o Bien interno (Maclntyre): los bienes internos de la medicina (bienestar, curacion, salud) ayudan a
determinar qué es un buen médico; olvidarlos hace perder legitimidad social; en enfermeria, el
cuidado.

UNESCO y la Ley de Investigacion biomédica
o Helsinki (AMM, 1964; revision 2024): principios éticos de la investigacion médica en seres
humanos.

« Primacia de la persona sobre sociedad y ciencia: Oviedo art. 2, UNESCO 2005 art. 3, Ley 14/2007 art.
2.b.

» Riesgos y molestias no desproporcionados a los beneficios; sin beneficio directo, riesgo y carga
minimos.

e Ley 14/2007 art. 4.1: se respeta la libre autonomia; consentimiento previo, expreso y escrito (o por

otro medio admitido en derecho si no puede escribir).

« Consentimiento expreso, especifico y escrito; informe previo favorable del Comité de Etica de la
Investigacion.

» Investigacion en emergencia posible, con condiciones y aviso al Ministerio Fiscal.

o Datos de salud: excepciones tasadas en la LO 3/2018.

7. Comités de ética y regla del donante muerto
o Comités principales: CEA (6rganos consultivos e interdisciplinares) y de investigacién (antes CEIC, hoy
CEI/CEIm).

« Circular INSALUD 3/95: el Comité Asistencial de Etica es una comisién consultiva e interdisciplinar.
o CELI vela por los derechos, la seguridad y el bienestar de los sujetos.
o CEIm: minimo 1@ miembros, con enfermeria, un lego y un jurista.

* Regla del donante muerto: la muerte precede a la donacion.

6. Etica de la investigacion: Helsinki, Oviedo,
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M28-T02 - Deontologia y ejercicio profesional

ETICA Y LEGISLACION - VERSION 2026-09-28

1. Moral, ética profesional y deontologia
» Deontologia = «teoria del deber» (deon + logos), término de Bentham.
« Etica profesional: no normativa, no exigible, conciencia individual, maximos.

» Deontologia profesional: normas aprobadas por el colectivo, exigibles, con infracciones tipificadas y
sistema de sanciones; fija minimos obligatorios.

e Codigo de 1989: la deontologia es el conjunto de los deberes que ha de inspirar la conducta; cédigo
de 2026: rama de la ética aplicada que establece deberes para la excelencia.

e Obligatoriedad de menor a mayor: moral, normas deontolégicas, normas juridicas.

2. Etica de las profesiones: el bien interno y los cddigos éticos

« Bien interno (Maclntyre): los fines propios de una practica, que se realizan al buscar sus estandares
de excelencia, que en parte la definen.

» En las organizaciones sanitarias, el bien interno legitima socialmente la actividad (Couceiro).

» La ética perfila el bien de la profesion (cddigos éticos); la deontologia define las obligaciones
concretas.

o El cddigo de 2026 se basa en los valores intrinsecos de la profesion, entre ellos cuidado, veracidad,

competencia, autonomia, solidaridad, justicia y compasion.

3. El Codigo Deontoldgico de la Enfermeria Espaiiola de 1989

» Aprobado por el Consejo General con la Resoluciéon 32/89; texto actualizado y corregido en la
Resolucion 2/98; sustituido por el de 2026 (en vigor desde abril de 2026).

» Era obligatorio para toda la enfermeria del Estado; su vulneracidén generaba responsabilidad
disciplinaria.

o 13 capitulos, 84 articulos y seis normas adicionales; tres grupos: ser humano, sociedad, ejercicio
profesional.

« Art. 15: tratamiento correcto a todos independientemente del padecimiento, edad o circunstancias.

e Art. 4: mismo respeto a todos, sin distincidn de raza, sexo, edad, religion o estado de salud.

4. El Codigo Etico y Deontoldgico de la Enfermera Espaiiola (2026)

e Resolucion 5/2025: aprobado por la Asamblea del Consejo General el 16-12-2025; informe de la
CNMC de 3-3-2026; en vigor desde abril de 2026.

« 108 articulos, cinco capitulos, con los cuatro elementos del CIE (personas, practica, profesion, salud
global).

» Obliga a toda enfermera que ejerza en Espana; incumplirlo es falta disciplinaria (de la amonestacién a
la inhabilitacion).

e Revision cada cinco aiios por la Comisién Deontoldogica Nacional.
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5. Organizacion colegial y responsabilidad deontoldgica
» Estatutos: RD 1231/2001; Colegios = corporaciones de derecho publico; colegiacion obligatoria para

ejercer.

» Deber de cumplir el Cédigo Deontolégico; derecho a la objeciéon de conciencia y al secreto
profesional.

» Faltas muy graves, graves y leves (prescriben a los 3 afos, 2 afios y 6 meses); el catalogo llega hasta

la expulsién.
e STC 219/1989: las normas deontoldgicas son obligaciones de necesario cumplimiento.

o La CNMC discute la colegiacién obligatoria (pide una ley estatal); el Consejo General la mantiene.

ejercicio profesional.

o Cddigo de 1989: guardar toda la informacién (art. 19); no adquirir compromisos que dafien a terceros
(art. 20); si se rompe, lo minimo (art. 21).

» Limites: evitar dafo a terceros, a élL mismo o por imperativo legal (ejemplo: tuberculosis bacilifera 'y
compaferos de piso).

» Los abusos y el maltrato obligan a dar parte o notificar (juzgado; cédigo de 2026, arts. 40 y 46; de
1989, art. 39).

7. La objecion de conciencia
o Objecidn: negativa a un deber juridicamente exigible para no lesionar la propia conciencia, pidiendo

ser eximido sin sancion.
e Esindividual, nunca colectiva; no busca cambiar la ley (eso es desobediencia civil).
e Codigo de 1989 (art. 22): explicitarla ante cada caso concreto.
» Hoy: anticipada y por escrito, con registro de objetores; nunca en urgencia con riesgo vital.

o Cddigo de 2026: decision individual y privada, sobre el acto y nunca sobre la persona; la objetora en la

publica también lo es en la privada.

8. El Codigo del Consejo Internacional de Enfermeras y su plan estratégico

o CIE: primer cédigo en 1953, ultima revision en 2021; no es un cédigo de conducta.

e Responsabilidad primordial: con las personas que necesitan cuidados.

e 2012: cuatro elementos (personas, practica, profesion, comparneros de trabajo); 2021: el cuarto es la
salud global.

» Plan 2019-2023: impacto global, empoderamiento de los miembros, liderazgo estratégico,
crecimiento innovador.

o El cddigo espaiiol de 1989 llamaba primordial a la salvaguarda de los Derechos Humanos (art. 53);

6. El secreto profesional
e Secreto: en su formula clasica, compromiso ante el paciente y la sociedad de callar lo conocido en el
‘ no confundir con el CIE.
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9. Desarrollo profesional: practica avanzada y doctorado

» EPA (CIE 2020): generalista o especialista con posgrado (minimo master), conocimientos expertos,
decisiones complejas y competencias clinicas ampliadas segun el contexto.

e Doctorado (RD 99/2011): maximo cuatro aios a tiempo completo; acceso con 300 ECTS de Grado y

Master, otro doctorado o dos afnos de formacién sanitaria especializada.
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M28-T03 - Derechos del paciente, autonomia y consentimiento

ETICA Y LEGISLACION - VERSION 2026-09-29

1. Marco legal: de la Ley General de Sanidad a la Ley 41/2002

» LalLey 41/2002 regula autonomia, informacién y documentacioén clinica; derogé los arts. 10.5, 10.6,
10.8, 10.9, 10.11, 11.4 y 61 de la LGS.

» Sigue vigente el art. 10.4 LGS: derecho a ser advertido del uso docente o investigador de los
procedimientos, con autorizacidn previa por escrito.

o El paciente tiene el deber de facilitar sus datos de salud de forma leal y verdadera y colaborar en su
obtenciodn (art. 2.5).

» Negativa al tratamiento: derecho, salvo casos legales; consta por escrito.

« Consentimiento informado (art. 3): conformidad libre, voluntaria y consciente, en pleno uso de

facultades, tras informacién adecuada.

« Libre eleccidn: entre alternativas, facultativos o centros, en los términos que fijen los servicios de
salud.

2. El derecho a la informacion asistencial: quién es el titular

« Titular = el paciente; familiares o de hecho, si él lo permite, expresa o tacitamente (art. 5.1).

» Informacién verbal por regla general, con constancia en la historia; minimo: finalidad, naturaleza,
riesgos y consecuencias.

« Sino puede entender por su estado fisico o psiquico: se informa a las personas vinculadas (art. 5.3).

e Limite: necesidad terapéutica acreditada, con constancia razonada en la historia (art. 5.4).

« El personal de inspeccidn acreditado accede a la historia en sus funciones; la confidencialidad persiste
tras acabar la relacion.

o Informan el médico responsable y también los profesionales que aplican una técnica o procedimiento
concreto (art. 4.3).

e La informacion sera verdadera, comprensible y adecuada a sus necesidades (art. 4.2).

» Informacién epidemioldgica (art. 6): derecho a conocer los problemas sanitarios colectivos con riesgo
para la salud publica o individual.

o Cddigo deontoldgico enfermero de 2026, en vigor (el anterior era de 1989): pedir consentimiento para

informar a personas de confianza; confidencialidad incluso tras el fallecimiento.
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3. Derecho a no ser informado y conspiracion de silencio

» Toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser informada (art. 4.1).

e Larenuncia se respeta y se documenta, sin perjuicio del consentimiento para la intervencion (art.
9.1).

» Conspiracion de silencio: acuerdo de familia, amigos o profesionales para ocultar al paciente
diagndstico, pronéstico o gravedad.

e La renuncia esta limitada por el interés de la salud del paciente, de terceros, de la colectividad y las
exigencias terapéuticas.

» Conspiracion desadaptativa: el paciente quiere saber y la familia no quiere que se le diga; no la hay si
el paciente renuncié a saber.

4. El consentimiento informacdo: requisitos, forma y excepciones
e Consentimiento: libre, voluntario y consciente, en pleno uso de facultades, tras informacion

adecuada.

Verbal por regla general; escrito en cirugia, procedimientos invasores y de riesgo notorio.
e Se revoca libremente por escrito en cualquier momento (art. 8.5).

» Sin consentimiento: riesgo para la salud publica o riesgo inmediato grave sin posibilidad de
autorizacion (art. 9.2).

Guia IVE 2025: consentimiento expreso y obligatorio, con informacién adaptada a su situacién

personal; IVE desde los 16 afnos sin consentimiento de los representantes.

» Informar por escrito de consecuencias seguras, riesgos personales, riesgos probables y

contraindicaciones; cuanto mas dudoso el resultado, mas necesario el escrito.
» Fuera de esos dos supuestos del art. 9.2, la regla es el consentimiento previo (art. 2.2).

» En investigacidn, revocar no supone perjuicio alguno en la asistencia.

5. Consentimiento por representacion, menores y personas con discapacidad
e Representacion si no es capaz, capacidad modificada judicialmente o menor no capaz; sin

representante legal, las personas vinculadas.

Emancipado o mayor de 16 capaz: consiente él, salvo grave riesgo: entonces el representante legal,
oida su opinioén.
e La representacion busca siempre el mayor beneficio del paciente; decisiones contrarias, al juez o

Ministerio Fiscal.

Desde la Ley 8/2021 no hay incapacitacion: medidas de apoyo (voluntarias, guarda de hecho, curatela,
defensor judicial).

» Menor no capaz de comprender: consiente el representante legal tras escuchar su opinion (art. 9.3.c).

Antes de 2021 la incapacitacion la declaraba solo una sentencia judicial y tenia finalidad de guarda y
proteccion.

Las medidas de apoyo atienden a la voluntad, deseos y preferencias de la persona; la representacion

es excepcional.
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6. Intimidad, secreto profesional y proteccion de datos de salud

Romper el secreto: ultimo recurso, por riesgo elevado para terceros, con la minima informacién
necesaria.

Deber de comunicar el riesgo o desamparo de un menor (LO 1/1996, art. 13.1) y de denunciar delitos
publicos conocidos por la profesion (LECrim, art. 262).

LOPDGDD: vulnerar la confidencialidad es infraccion muy grave (prescribe a los 3 afios).

Salud publica: estudios sin consentimiento en situaciones de excepcional relevancia y gravedad (DA
17.9).

Ley 14/2007: derecho a conocer los datos genéticos; cesion a terceros con consentimiento expreso y

escrito.

Tuberculosis bacilifera y paciente que se niega a avisar a sus convivientes: se rompe el secreto; revelar
su VIH, no.

Acceso de las administraciones a datos identificativos ante riesgo grave para la salud de la poblacion,
por profesional sujeto a secreto (art. 16.3).

Reutilizar datos en investigacién de un area relacionada es licito, con informe del comité de ética.

La investigacion no puede retrasar ni privar de los procedimientos necesarios para la salud del
participante.

Malos tratos: el secreto debe revelarse ante la sospecha de un delito (parte de lesiones; con

fundadas sospechas sin constatacién para el parte, Fiscalia); el cdigo enfermero obliga a notificar la
sospecha fundada de violencia de género y el maltrato a mayores de que se tenga constancia.

7. Intimidad del paciente ante alumnos y residentes (Orcden SS1/81/2017)

Si el paciente se niega, el personal en formacidn no esta presente; consentimiento global de alumnos
< 15 dias.

Maximo 3 alumnos y 3 residentes por paciente, 5 en total.

Residentes de cualquier afio acceden a la historia de sus pacientes sin su consentimiento; alumnos,
solo con datos disociados.

Confidencialidad: compromiso obligatorio, sigue tras la formacion y no se extingue con la muerte
del paciente.

Tarjeta identificativa visible, dada por el centro y devuelta al terminar.

Residentes: acceso directo progresivo desde el segundo aiio; R1 con supervision de presencia fisica.

El secreto abarca también lo conocido de forma verbal, grabaciones o archivos.
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M28-T04 - Final de la vida: eutanasia e instrucciones previas
ETICA Y LEGISLACION - VERSION 20826-09-27
1. Conceptos: eutanasia, suicidio asistido y lo que no es eutanasia

o Eutanasia (LO 3/2021): actuacion que produce la muerte de forma directa e intencionada, con

relacion causa-efecto linica e inmediata, a peticion informada, expresa y reiterada.

Ya no se llaman eutanasia la «pasiva» (no iniciar o retirar tratamientos) ni la «activa indirecta»

(farmacos que alivian aunque aceleren la muerte).

Suicidio médicamente asistido: ayuda médica; el médico proporciona los farmacos y el propio

enfermo se los administra; entre las notas de la eutanasia y del auxilio al suicidio esta la aplicacién
por profesional sanitario.

e Quien, sin ser profesional sanitario que acttiia conforme a la LO 3/2021, coopera con actos necesarios
al suicidio de otro comete el delito del art. 143.2 CP (cooperacion al suicidio).

Rechazo de tratamiento, limitacidén de soporte vital y sedacién paliativa no son eutanasia.

2. Adecuacion del esfuerzo terapéutico, obstinacion y sedacion paliativa
o AET: retirar, ajustar o no instaurar un tratamiento cuando el prondstico limitado lo aconseje; la OMC-

SECPAL pide evitar «limitacion».

La limitacion del esfuerzo se hace evitando la obstinacion terapéutica (lo que antes se llamaba

encarnizamiento).

No limita los cuidados: se mantienen los que dan bienestar y confort.

No va ligada a la agonia: es un error asociarla inexorablemente con el exitus.

e Fundamento: autonomia, no maleficencia y justicia; decision colectiva de médicos y enfermeras

por consenso, sin cargar la responsabilidad en la familia.

Dominios de calidad (Clarke 2003): decisiones centradas en paciente y familia, comunicacion,

continuidad, apoyo emocional y practico, sintomas, apoyo espiritual y apoyo a los profesionales.

Sedacion paliativa: disminucion deliberada de la consciencia, con consentimiento, por sintomas

refractarios.

3. Ley Organica 3/2021: objeto, principios y definiciones
e Reconoce un nuevo derecho individual: solicitar y recibir la prestaciéon de ayuda para morir.

e La decisidn ha de ser auténoma, informada y sin presion externa; se protege la absoluta libertad de

la decision.

Dos modalidades: administracién directa por el profesional o prescripcion/suministro para que el

paciente se la autoadministre.

» Médico consultor: formado en las patologias del paciente y ajeno al equipo del médico responsable.

Contexto eutanasico: enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, crénico e

imposibilitante con sufrimiento intolerable.
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4. Requisitos para recibir la prestacion de ayuda para morir

» Nacionalidad espafiola, residencia legal o empadronamiento de mas de doce meses; mayor de edad,;
capaz y consciente al solicitar.

» Informacién por escrito, incluida la opcidn de cuidados paliativos integrales y las prestaciones de
dependencia.

« Dos solicitudes voluntarias, escritas o por otro medio que deje constancia, separadas al menos 15

dias naturales.

o Enfermedad o padecimiento certificado por el médico responsable y consentimiento informado

previo, que se incorpora a la historia clinica.
e Incapacidad de hecho: sin informacién escrita, solicitudes ni consentimiento si suscribié antes

instrucciones previas; el representante es el interlocutor.

5. Procedimiento: solicitudes, plazos, denegacion y control
» Solicitud fechada y firmada ante un profesional sanitario que la rubrica; revocable y aplazable en

cualquier momento.

e Médico responsable: 2 dias para el proceso deliberativo; informacion escrita en 5 dias.

 Si el paciente sigue adelante, el médico lo comunica al equipo, especialmente a enfermeria, y recaba
la firma del consentimiento.

» Meédico consultor: 10 dias naturales desde la segunda solicitud.

» Denegacion: siempre por escrito y motivada, en 10 dias naturales desde la primera solicitud;
reclamacion ante la CGE en 15 dias.

e CGE: control previo por un médico y un jurista (informe en 7 dias); tras la prestacién, documentos en 5
dias habiles y verificacién en 2 meses.

e Plazos maximos y no preclusivos, salvo los 15 dias entre solicitudes y las 24 horas de espera, que son
obligatorios.

e Enfermera: recibe la primera solicitud, apoya la deliberacion sin verificar requisitos ni decidir,
canaliza la via IV, asiste hasta el fallecimiento y hace los cuidados post mortem.

e IV: midazolam, lidocaina, propofol y bloqueante neuromuscular (siempre); oral: antiemético y
pentobarbital.

6. Garantias: cartera comun, objecion de conciencia, informacion y Codigo Penal
e Prestacion en la cartera comun del SNS y de financiacién publica; en centros publicos, privados,

concertados y en el domicilio.

» Objecidon de conciencia: individual, anticipada y por escrito; registro de objetores confidencial.

e CGE en cada comunidad y en Ceuta y Melilla, minimo siete miembros, con medicina, enfermeria y
juristas.

o La muerte por la prestacién es muerte natural a todos los efectos.

» Derecho a la informacién con derecho a no ser informado; derecho a negarse al tratamiento.
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7. Instrucciones previas (Ley 41/2002 y Registro nacional)

e Documento de persona mayor de edad, capaz y libre sobre cuidados y tratamiento o, tras fallecer,
destino del cuerpo u érganos; puede designar representante.

e Siempre por escrito; revocable libremente por escrito.

e No se aplican si son contrarias al ordenamiento juridico, a la lex artis o no corresponden al supuesto
de hecho previsto.

» Registro nacional en el Ministerio de Sanidad (RD 124/20887): recoge lo inscrito en los registros
autonémicos, comunicado en 7 dias.

» Formalizacién ante notario, testigos o la Administracion; materia desde 2022 también la prestacion

de ayuda para morir.

8. Planificacidn anticipada de decisiones y derechos al final de la vida

e PAD (Estrategia de Cronicidad 2025-2028): proceso estructurado de comunicacidn entre
profesionales, pacientes y su entorno para anticipar decisiones clinicas en el final de la vida.

e Las instrucciones previas son una posibilidad dentro de la PAD, no la PAD.

e Los cuidados al final de la vida adectian el tratamiento al objetivo principal de aliviar el sufrimiento.

« Elrechazo o la retirada de un tratamiento se respeta aunque no coincida con el criterio clinico.

» Si el paciente rechaza la informacion, se respeta y puede designar a quien le represente.
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M28-TO5 - Legislacion sanitaria y responsabilidad profesional

ETICA Y LEGISLACION - VERSION 2026-09-28

1. La Ley de ordenacion de las profesiones sanitarias (LOPS)

La LOPS (Ley 44/2003) regula el ejercicio, la formacion y el desarrollo profesional de las profesiones
sanitarias tituladas, en la sanidad publica y privada.

Enfermeria es profesiéon de nivel Diplomado; el Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria es
profesional de FP de grado medio.

Funcién de los enfermeros: direccién, evaluacién y prestacion de los cuidados de enfermeria para la
promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud y la prevencién (art. 7.2.a).

Ejercicio con plena autonomia técnica y cientifica; historia clinica comun para cada centro y Gnica
para cada paciente; protocolos orientativos.

Para ejercer: titulo, colegiacion si una ley estatal la exige, no estar inhabilitado y, en la privada, seguro
de responsabilidad; los centros revisan los requisitos cada tres afios como minimo.

Delegar dentro del equipo exige condiciones previamente establecidas y capacidad objetivable de
quien recibe la tarea (art. 9.4).

2. Formacion continuada y desarrollo profesional

La formacion continuada es un derecho y un deber de los profesionales (art. 12.f); empieza al acabar
el pregrado o la especializacion (art. 33).

Solo las actividades acreditadas cuentan para la carrera; la acreditacion vale en todo el territorio.
Estatuto Marco: derecho a la formacién continuada y deber de mantener actualizados los
conocimientos.

Desarrollo profesional: cuatro grados; primer grado con 5 aios de ejercicio; tras evaluacién negativa,
nueva a los 2 afios; comité mayoritariamente de la misma profesién.

3. Formacion de grado y doctorado

Librillo resumenes

Orden CIN/2134/2008: requisitos del titulo que habilita para ejercer de enfermero; Grado de 240
ECTS.

Médulos: formacién basica comun (60), Ciencias de la Enfermeria (60) y practicas tuteladas y
TFG (90); aplicar las tecnologias y sistemas de informaciéon y comunicacion de los cuidados es
competencia del médulo basico.

Doctorado (RD 99/2011 tras el RD 576/2023): maximo 4 anos a tiempo completo y 7 a tiempo parcial.
Acceso: Grado + Master con 300 ECTS; también otro titulo de Doctor o residentes con dos anos

evaluados positivamente.
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4. Especialidades de enfermeria y comisiones nacionales

RD 992/1987: primera regulacion del titulo de Enfermero especialista, con 7 especialidades (Salud
Comunitaria, Cuidados Especiales, Gerencia y Administracion, entre otras).

RD 450/2005 (vigente): 7 especialidades: Matrona, Salud Mental, Geriatrica, del Trabajo, Cuidados
Médico-Quirtrgicos, Familiar y Comunitaria y Pediatrica; formacion por residencia.

El programa lo elabora La Comisiéon Nacional, lo ratifica el Consejo Nacional de Especialidades y lo
aprueba el Ministerio de Sanidad; se publica en el BOE.

Comisidn Nacional: vocales 4 afios (renovables una vez); vocales residentes, 2 afios.

EFyC: programa de la Orden SAS/1729/2010, elaborado por su Comisién Nacional; 2 aiios.

5. La residencia: contrato, jornada, supervision y evaluacion

Residencia: tiempo completo, incompatible con otra actividad profesional, relacién laboral especial.

Contrato de un afio renovable si la evaluacidn es positiva; sin periodo de prueba; recuperacién de
hasta 3 meses.

Jornada maxima 37,5 h semanales de promedio; 12 h de descanso; no mas de 7 guardias al mes; sin
tiempo parcial.

Tutor: primer responsable del aprendizaje, maximo 5 residentes.

R1: supervision de presencia fisica; los especialistas visan por escrito altas y bajas; desde el
segundo ano, supervision decreciente progresiva.

Evaluacién formativa, anual y final; al menos 4 entrevistas tutor-residente al aiio; la final negativa es

definitiva.

6. Indicacion, uso y autorizacion de
dispensacion de medicamentos por enfermeras

Solo médicos, odontélogos y poddlogos recetan medicamentos sujetos a prescripcion.

La enfermera indica, usa y autoriza la dispensacién mediante orden de dispensacion: auténoma
para medicamentos no sujetos a prescripcion y productos sanitarios; por protocolo para los sujetos (RD
954/2015).

Acreditacién de la comunidad auténoma: titulo + 1 afio de experiencia o curso gratuito; para
especializados, ademas el titulo de especialista.

Vacunas del calendario: basta la orden de dispensacion, salvo valoracién médica individual.

Protocolos: Comisiéon Permanente de Farmacia del Consejo Interterritorial; los valida la DG de Salud

Publica y se publican en el BOE.
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7. El Estatuto Marco del personal estatutario

o Estatuto Marco (Ley 55/2003): relacion funcionarial especial del personal estatutario.

» Faltas muy graves: quebrar la reserva sobre la intimidad de los usuarios, abandono del servicio, no

atender servicios esenciales en huelga; prescriben a los 4 afios.

o Graves prescriben a los 2 aiios y leves a los 6 meses; la leve se sanciona con apercibimiento por

escrito.

o Indicios de delito en un expediente: se suspende y se comunica al Ministerio Fiscal; suspension

provisional maximo 6 meses.

8. Responsabilidad profesional: penal, civil,
patrimonial, disciplinaria y deontologica

e Un hecho puede dar responsabilidad penal, civil, patrimonial, disciplinaria y deontolégica a la vez.

» Homicidio por imprudencia grave: prisién de 1 a 4 afos; si es profesional, ademas inhabilitacion de
3 a 6 anos.

o EL CP de 1973 hablaba de imprudencia temeraria y de negligencia profesional.

» Otros delitos: omisién del deber de socorro (195), denegacién de asistencia o abandono (196),
revelacion de secretos (199.2), intrusismo (403).

e Civil: arts. 1101 y 1902 CC; el centro responde por sus dependientes (1903).

o Patrimonial: se reclama directamente a la Administracién, que exigira de oficio al profesional la
responsabilidad en que haya incurrido por dolo, o culpa o negligencia graves.

* Quien delega mantiene la responsabilidad global y la de evaluar lo delegado; quien la recibe

responde de hacerla bien.

9. Interrupcion voluntaria del embarazo e investigacion biomédica
o LO 9/1985 (art. 417 bis): no punible solo por riesgo grave para la madre, violacién (12 semanas) o

graves taras fetales (22 semanas).

e LO 2/2010 (reformada en 2023): a peticién hasta la semana 14; por causas médicas hasta la 22; desde
los 16 anos sin consentimiento de los representantes.

» La ley garantiza el acceso por igual con independencia del lugar de residencia; entre sus medidas
no figura la libre eleccién de centro.

e Objecién de conciencia individual, anticipada y por escrito; todo el personal atiende a la mujer antes
y después.

o Ley 14/2007: el participante prevalece sobre la ciencia; datos de trazabilidad de células y tejidos para
uso humano, al menos 30 afos.

» Derecho a ser informado de sus datos genéticos; cesion a terceros con consentimiento expreso y

escrito.
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M29-TO1 - Salud laboral y prevencion de riesgos laborales

ENFERMERIA DEL TRABAJO - VERSION 2026-09-29

1. La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales y los servicios de prevencion

Riesgo laboral: posibilidad de dafio; su gravedad se valora conjuntamente por probabilidad y
severidad.

Art. 15 LPRL: 9 principios; proteccién colectiva antes que individual, la formacién va aparte (art. 19).
Vigilancia de la salud voluntaria salvo excepciones (imprescindible, peligro para otros, norma legal);
confidencial; al empresario, solo conclusiones de aptitud.

Modalidades: empresario (hasta 10, o 25 con un centro), trabajadores designados, servicio propio o
ajeno.

Disciplinas: Seguridad en el trabajo, Higiene industrial, Ergonomia y Psicosociologia aplicada,
Medicina del trabajo.

Vigilancia de la salud: médico del trabajo + ATS/DUE de empresa; inicial, tras ausencia prolongada y
periddica.

Definiciones del art. 4: prevencion, riesgo laboral, daifios derivados del trabajo, riesgo grave e
inminente (probable en un futuro inmediato) y EPI.

El coste de la prevencion nunca recae en el trabajador; la formacion, dentro de la jornada si es
posible.

EPI solo cuando el riesgo no pueda evitarse o limitarse por medios colectivos u organizativos (art. 17).
Especialmente sensibles (art. 25): proteccidn especifica y evaluacion de riesgos para la procreacion.

Obligaciones del trabajador (art. 29): usar bien equipos y EPI, no anular dispositivos de seguridad,
informar de inmediato del riesgo.

2. Consulta y participacion: delegados de
prevencion y Comité de Seguridad y Salud

Delegados de Prevencién: designados por y entre los representantes; 2 de 50 a 100 trabajadores, hasta
8.

Competencias: colaborar, fomentar la cooperacion, ser consultados antes, vigilar el cumplimiento.
Comité de Seguridad y Salud: 250 trabajadores, paritario, se reline trimestralmente.

Hasta 30 trabajadores, el Delegado de Prevencién es el Delegado de Personal; de 31 a 49, uno elegido

entre ellos.

Informes de los delegados en 15 dias; proponen la paralizacién al érgano de representacion de los

trabajadores.

Sin Comité, sus competencias las ejercen los Delegados de Prevencion.
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3. Dainos derivados del trabajo: accidente de trabajo y enfermedad profesional
o Accidente de trabajo: lesién con ocasién o por consecuencia del trabajo; incluye in itinere; no, dolo ni

imprudencia temeraria.

e Enfermedad profesional: la del cuadro (RD 1299/2006), 6 grupos; cancer = grupo 6.

» OIT: relacion causal y frecuencia superior entre expuestos; gradiente exposicidén-respuesta.

e Se presume accidente de trabajo la lesidon en tiempo y lugar de trabajo; la imprudencia profesional
no lo impide.

» Grupos del cuadro: 1 quimicos, 2 fisicos, 3 biolégicos, 4 inhalacion, 5 piel, 6 carcinogénicos.

o Gradiente bioldgico: a mas nivel y duracidn de la exposicién, mas gravedad o incidencia.

e Con el cuadro de 2006 se cambid la notificacion para aflorar enfermedades profesionales ocultas y

evitar la infradeclaracion.

4. Riesgo bhioldgico en el medio sanitario

« RD 664/1997: grupo 1 poco probable que cause enfermedad; 4 sin profilaxis ni tratamiento (Ebola).

e SARS-CoV-2, VHB, VIH y tuberculosis: grupo 3 (VHB y VIH con la marca ** de no transmision aérea).
e Vacunacion ofrecida, gratuita y por escrito.

» Cortopunzantes: dispositivos de seguridad, no reencapsular, contenedor cerca, notificar
inmediatamente.

» VHB: respondedor (anti-HBs =10 mUI/ml) = protegido, no hacer nada.

» Advertencia: triangulo amarillo con pictograma negro (riesgo bioldgico, radiactivas).

e Grupo 2: puede causar enfermedad, poco probable que se propague; grupo 3: enfermedad grave con
riesgo de propagacion.

» SARS-CoV-2: diagndstico no propagativo en nivel 2 de contencion; propagativo en nivel 3.

« Al implantar dispositivos de seguridad se retiran los convencionales.

» No respondedor tras 6 dosis: 2 dosis de IgHB separadas un mes; no vacunado: IgHB + vacunacion.

» IgHB 0,06 ml/kg, efectividad desconocida pasados 7 dias.

» Pinchazo con fuente VHB+ en respondedor: sin profilaxis frente al VHB; notificar, investigar y, si falta,
reforzar la formacion.
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5. Radiaciones ionizantes y no ionizantes

e Ionizantes: rayos X, TC, medicina nuclear; no ionizantes: RM, radiofrecuencia, microondas, onda corta,
UV y fototerapia.

» Dosis absorbida (Gy); equivalente (Sv, tipo de radiacion); efectiva (Sv, pondera tejidos: riesgo global).

o Estocasticos: sin umbral, probabilidad proporcional a la dosis, cancer; deterministas: umbral.

e Zonas: controlada (>6 mSv/aiio) y vigilada (>1 mSv/aiio).

o Limites: 20 mSv/ano trabajador, 1 mSv publico y feto.

o Dosimetro de murieca: 4 detectores TL, recambio mensual, <80 °C, bajo los guantes.

» Trébol: controlada verde, vigilada gris azulado; permanencia limitada amarillo, reglamentada naranja,
acceso prohibido rojo.

» Categoria A: >6 mSv/afno; dosimetro individual, dosimetria mensual, vigilancia sanitaria anual.
o Cristalino: 10®@ mSv en 5 afnos, maximo 50 en un afo; piel y extremidades 500 mSv/ano.

. Organos mas radiosensibles: ovarios, testiculos, cristalino y médula ésea.

» Dosis efectiva: pondera la sensibilidad de cada érgano (factor tisular).

o Cancer: principal efecto tardio; a dosis pequefias puede haber mutaciones mal reparadas.

6. Otros riesgos del puesto: pantallas, latex, edificio enfermo e incendios
e Pantalla: nunca a menos de 300 mm,; habitual 400-750 mm.

o Latex: estadio II = urticaria local y generalizada; III asma; IV anafilaxia.

o Edificio enfermo: quejas >20 % (NTP 289); la OMS, 10-30 % de ocupantes.

» Fuego: A sélidos, B liquidos, C gases, D metales, F cocina; la C eléctrica es de EE. UU..

o Pantalla: borde superior a la altura de los ojos, vision entre © y 40° bajo la horizontal; pausas o

alternancia de tareas.
o Latex: sintomas a los 5-30 minutos, dentro del sindrome de urticaria de contacto.

e SEE: sintomas sin lesidén organica, diagnostico por exclusion; causa frecuente, ventilaciéon

insuficiente.
o Extintor: parte superior a 8®-120 cm, recorrido <15 m.

e Colores: rojo prohibicion e incendios, amarillo advertencia, azul obligacion, verde salvamento.
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7. Riesgos psicosociales: estrés, burnout y acoso psicolégico (mobbing)
» Karasek: alta demanda + bajo control = estrés; el apoyo social amortigua.

e Burnout: agotamiento emocional, despersonalizacion, baja realizacion personal.

e Mobbing (Leymann): 1 vez/semana, >6 meses, 45 conductas del LIPT.

e Sentido: ascendente, descendente u horizontal; el INSST Illama vertical al que viene de otro nivel,

generalmente superior.

» Factores psicosociales (OIT/OMS): organizacion, contenido y realizacion del trabajo; pueden generar

estrés.
» Estrés: segundo problema de salud laboral tras los trastornos musculoesqueléticos.

» Conductas de mobbing: medidas organizativas, aislamiento, vida privada, violencia fisica, agresiones

verbales, rumores.

o INSST (NTP 854): violencia psicoldgica reiterada y prolongada desde una posiciéon de poder no

necesariamente jerarquica.

e Burnout: el MBI-HSS tiene 22 items.

8. Proteccion de la maternidad y permiso por nacimiento
o Maternidad: adaptar — cambiar de puesto — suspender por riesgo.
» Nacimiento: 16 semanas por progenitor desde 2021; 19 semanas desde el 31/07/2025.

» Equiparacioén progresiva: otro progenitor 8 semanas (2019), 12 (2020), igual periodo con 6
obligatorias (2021).

» Lactancia natural: suspensién por riesgo hasta los 9 meses del hijo.
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