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CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO CON 
PATOLOGÍA VASCULAR 

Autora: Cristina Ortega Sánchez 
 

MESA REDONDA 1: Atención continuada del paciente vascular 

Es un hecho probado que en nuestra comunidad (Castilla y León) e incluso en nuestro país, presentamos una 
alta tasa de envejecimiento (26%). 
Hay que señalar que las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte. 
Para ello, es indispensable trabajar con programas que incidan en una buena prevención de esta patología y 
además, de las muchas comorbilidades que muchas veces presentan este tipo de pacientes. 
Cuando nuestros pacientes finalmente presentan una lesión vascular, es importante hacer un buen abordaje 
integral de la lesión. 
Para ello, contamos con medios técnicos y humanos para llevarlo a cabo. 
Es importante señalar que, a parte de un equipo multidisciplinar comprometido con el abordaje holístico de 
cada residente, disponemos de un enfermero experto en técnicas de enfermería avanzada que nos asesora 
en cada caso complicado e incluso participa en tratamientos de lesiones tórpidas, como se demuestra en el 
caso clínico que se presenta en la ponencia. 
Por otro lado, también nos encontramos con una serie de limitaciones que a veces, dificultan nuestro trabajo 
como lo demuestra el hecho incuestionable por ejemplo de la no existencia de un servicio de angiología ni de 
cirugía plástica en nuestra provincia (Palencia) e incluso a veces es frecuente también, encontrarse con una 
comunicación entre niveles poco desarrollada. 
A pesar de ello, los resultados como se demuestra en el caso clínico, son muy favorables. 
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ABORDAJE INTEGRAL DEL PACIENTE VASCULAR. POLIMEDICACIÓN Y 
ESTADO NUTRICIONAL 

Autoras: Sra. Isabel García Pozo, Sra.  Rebeca Fernández Fernández, Sra.  Elena López Sastre 
 

MESA REDONDA 1: Atención continuada del paciente vascular 

La manera de enfermar ha cambiado, emerge la epidemia del siglo XXI: un paciente con múltiples patologías 
que le provocan discapacidad y necesidades de salud. Es valorado por distintos profesionales que utilizan 
escalas para medir su evolución y facilitar el trabajo interdisciplinario. El envejecimiento de la población 
conlleva un aumento y cronicidad de enfermedades y sus tratamientos.  Aparece el paciente pluripatológico 
(PPP): aquellas personas con necesidades complejas de salud derivadas de la presencia de enfermedades 
crónicas, disfunción de órganos o sistemas y criterios de complejidad sanitaria y/o social. La esencia de la 
cronicidad es: las condiciones de salud y las limitaciones de la actividad mantenidas en el tiempo. La fragilidad 
asociada al envejecimiento y estilo de vida cursa con un deterioro fisiológico, convirtiendo al paciente en 
vulnerable. Los criterios de fragilidad son: baja resistencia al esfuerzo, debilidad, inactividad física, lentitud de 
movimiento y pérdida de peso. 

En el año 2019 se publica un consenso de sociedades científicas de nutrición para el diagnóstico y clasificación 
de la desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) que, junto a la sarcopenia se encuentran presentes en 
el paciente crónico con necesidades complejas de salud y pluripatología. 

Disponemos de herramientas para el cribado de la DRE y valoración de sarcopenia: 
https://www.rmappnutrition.com/es. 

El PPP necesita fármacos con riesgo de interacción fármaco-fármaco y/o fármaco nutriente. La identificación 
precoz de la fragilidad permite la rehabilitación de la funcionalidad del individuo. La OMS puso en marcha en 
2017 el reto mundial de seguridad del paciente “Medicación sin daño”, cuyo objetivo es reducir eventos 
adversos evitables por medicamentos en un 50%, en 5 años priorizando tres áreas: polimedicación inapropiada, 
transiciones asistenciales y situaciones de riesgo.  

Es preciso trabajar con pacientes, familiares y cuidadores para incorporarlos como miembros activos en su 
atención y conseguir que los medicamentos se utilicen con seguridad.

https://www.rmappnutrition.com/es


 3 

CONTROL DE FACTORES DE RIESGO VASCULAR. REALIDADES ASISTENCIALES 
EN ATENCIÓN PRIMARIA 

Autora: Sofia Angulo Hernando. Especialista en Enfermería Familiar y Comunitaria. Máster en Promoción de la 
Salud y Salud Comunitaria por la Escuela Andaluza de Salud Pública. Actualmente cursando: Diplomado en Salud 
pública y Experto Universitario en Enfoque de Género 
 

MESA REDONDA 1: Atención continuada del paciente vascular 

 
Desde los años posteriores a la II Guerra Mundial hasta la crisis del petróleo se produjo una gran capitalización 
de los Sistema Sanitarios, bajo un optimismo clínico en el que se pensaba que todo era tratable. Eso dio lugar 
a un gran desarrollo científico-técnico bajo la hegemonía del hospital. Sin embargo, nos enfrentábamos a un 
perfil de paciente que podíamos tratar, pero no curar. 
De este modo, en el año 1978 Alma-Ata propuso “un modelo centrado en la comunidad, basado en las 
prácticas preventivas, curativas y rehabilitadoras y con un fuerte componente de promoción de salud”. Países 
con una AP consolidada tienen menos costes sanitarios y poblaciones más sanas  
¿Qué sabemos de la población española? Más de 19 millones de personas tienen una enfermedad crónica, el 
42,6% de la población sufre hipertensión y, además, el 37,4% de los afectados están sin diagnosticar. La 
hipercolesterolemia es responsable del 24% de los fallecimientos por enfermedad cardiovascular en hombres 
y el 22,5% en mujeres. Entendemos que el paciente estrella de nuestro Sistema Sanitario que más recursos 
económicos consume es el Paciente Crónico.  
¿Qué puede hacer una Enfermera de Familias y Comunidades en con control de los FRCV? Múltiples 
actuaciones para acompañar, asesorar y guiar. ¿Es importante su actuación? la aportación enfermera en la 
atención a la cronicidad, en general, mejora la efectividad clínica (disminuyendo frecuentación a urgencias y 
hospitalización) y la satisfacción de pacientes y cuidadores. 
Esta atención se nutre de unos valores: 
- Longitudinalidad: a mayor duración de la relación entre el médico de atención primaria y sus pacientes 
menos hospitalizaciones agudas y menor mortalidad. Sabemos que la fragmentación de la atención rompe la 
integralidad. 
- Accesibilidad. dispersión geográfica, sumado al aumento de la demanda medicalizada. La población no sabe 
qué hacemos y qué podemos ofrecerles. 
- Coordinación y continuidad asistencial: Para ofertar una buena atención de los cuidados necesitamos estar 
conectados a través de las HCE. Relación horizontal y permanente entre los profesionales. Destacar el futuro 
de la teleconsulta y la importancia del informe de continuidad de cuidados al alta hospitalaria. 
- Las causas de las causas: Las personas viven en comunidad, con una cultura, un sistema económico... ¿Libre 
elección? Si, pero... es más fácil, barato y rápido tomar decisiones que conlleven una peor salud. Debemos 
reflexionar con la comunidad para cambiar la realidad de lo cotidiano. 
 
La APS es la pieza angular del control de los usuarios con patología crónica.
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APRENDIZAJE Y ADAPTACIÓN AL CAMBIO EN LOS PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS DE LA CIRUGÍA VASCULAR 

Autora: Sara Rey Hortigüela 
 

MESA REDONDA 2: Sala de Operaciones 

 
Uno de los principales avances en las técnicas quirúrgicas ha sido el desarrollo de los procedimientos 
mínimamente invasivos. En cirugía vascular, lo “mínimamente invasivo” ha sido el avance en las técnicas 
endovasculares, el poder navegar por dentro de los vasos sin hacer una incisión, simplemente con una 
punción. 
En la última década se ha producido una gran revolución tecnológica de los nuevos dispositivos 
endovasculares, lo que nos ha llevado en algunos hospitales a un cambio de escenario quirúrgico pasando de 
realizar cirugía convencional en un quirófano estándar a procedimientos mínimamente invasivos con alta 
tecnología en quirófanos híbridos. 
Este nuevo espacio de trabajo fusiona todas las condiciones de asepsia de un quirófano convencional con 
toda la tecnología de imagen de una sala radiológica puntera, permitiendo llevar a cabo de forma simultánea 
diferentes procedimientos diagnósticos y terapéuticos, favoreciendo la realización de cirugías más complejas 
de forma más precisa, rápida y segura. 
El desarrollo de estas técnicas de navegación ha simplificado el tratamiento de las lesiones arteriales 
condicionando una menor morbilidad con una menor estancia hospitalaria y una disminución del riesgo tanto 
de infecciones como de complicaciones postoperatorias. Aun así, estas técnicas no excluyen a la cirugía 
tradicional, sino que se complementan. 
Esta combinación de procedimientos ha supuesto un nuevo reto para los profesionales de enfermería del 
área quirúrgica puesto que las cirugías híbridas no suelen seguir un mismo patrón y cada caso supone un 
contexto de actuación diferente al disponer de los medios de diagnóstico e imagen en tiempo real y poder 
variar la planificación del procedimiento al momento. Además, existe una tendencia progresiva a considerar 
los tratamientos endovasculares como primera opción terapéutica en la urgencia. 
La adaptación a estos cambios implica que los profesionales de enfermería necesitemos una formación tanto 
en la técnica como en el manejo de los diferentes dispositivos. 
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RETOS EN LA ATENCIÓN CONTINUADA DE PACIENTE CON PATOLOGÍA 
VASCULAR, DE LA PREVENCIÓN A LA CICATRIZACIÓN. 

Autor: Sr. Gonzalo Esparza Imas 
 

TP 2: Retos en la atención continuada de paciente con patología vascular, de la prevención a la cicatrización.  

La Continuidad de cuidados, (la existencia de coherencia en el cuidado por diferentes profesionales para un 
problema de salud a lo largo del tiempo a través de protocolos de actuación o guías de práctica clínica 
consensuadas) que prestamos entre los diferentes niveles asistenciales de atención sanitaria (atención 
primaria, sociosanitaria y atención especializada) precisan de una intercomunicación entre los agentes 
principales del cuidado que fundamentalmente realiza enfermería. 
A pesar de esta premisa, la ruptura e incomunicación entre los diferentes participantes implicados por 
diferentes cuestiones, (programas de registro no coordinados en la misma provincia, diferencias en los 
sistemas de cura utilizados o ausencia de materiales de cura y/o su desconocimiento en aplicación) provocan 
un incremento en las recaídas y elongación de los tiempos de recuperación cutánea en lesiones crónicas de 
extremidad inferior. 
El interés de conocimiento por parte del profesional sanitario, la colaboración e impulso de la farmaindustria 
en esa relación necesaria, (profesional empresa), es un acicate para plantear este "reto" y continuar en el 
empeño y objetivo común que no es otro que mejorar la salud y calidad de vida de nuestros atendidos 
minimizando y haciendo desaparecer esas heridas crónicas que a veces son, de por vida.  
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PARÁMETROS A TENER EN CUENTA PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA IVC EN 
ATENCIÓN PRIMARIA 

Autora: Èrica Homs Romero. Enfermera. PhD, MsC, Especialista en Atención Primaria. Experta en heridas 
acreditado por la GNEAUPP. Profesora asociada a la Universitat de Girona. 
 

TP 1: Parámetros a tener en cuenta para el diagnóstico de la IVC en Atención Primaria 

La introducción del CMBD-IVC en los programas clínicos informatizados mejoraría los registros relacionados 
con la Enfermedad Venosa Crónica (EVC). A partir de los datos obtenidos se podría analizar y mejorar la 
dotación de servicios necesarios y partidas económicas destinadas a esta enfermedad, pudiéndose realizar 
análisis exhaustivos de los recursos sanitarios y materiales destinados a:  

 Conocer los antecedentes de la población del contingente de cada profesional para poder realizar 
actividades de promoción de la salud y preventivas para aquellas personas con más riesgo de padecer 
la enfermedad. 

 Avaluar la salud venosa de la población a través de las escalas de clasificación CEAP y/o de gravedad 
VCSS. 

 Determinar y analizar los costes de los tratamientos de terapia compresiva, farmacológicos y apósitos 
en la cura de la UV.   

 Conocer el número de derivaciones a cirugía vascular y poder avaluar en el estadio de CEAP en el que 
se derivan. 

 Conocer y avaluar las derivaciones a los servicios de urgencias por celulitis y/o infección relacionadas 
con las UV. 

 Conocer y avaluar las bajas laborales y/o la invalidez relacionadas con la EVC en cualquier de sus fases. 
 
Con la mejoría de los registros sería apropiado realizar estudios de incidencia para monitorizar el estado de 
salud venosa poblacional.   
 
Se espera que estos estudios futuros puedan contribuir a mejorar los conocimientos de esta patología, las 
dotaciones de recursos sanitarios y materiales para la prevención y educación de la EVC a los profesionales 
de atención primaria, haciendo hincapié en el trabajo de promoción y educación para trasladar esta mejoría 
a las personas susceptibles de padecer la EVC.  
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NUEVA HERRAMIENTA EN LA GESTIÓN DE LA INFECCIÓN MEDIANTE UN 
ALGORITMO DE DECISIÓN CLÍNICA 

Autora: Èrica Homs Romero. Enfermera. PhD, MsC, Especialista en Atención Primaria. Experta en heridas 
acreditado por la GNEAUPP. Profesora asociada a la Universitat de Girona. 
 

TP 4: Nueva herramienta en la gestión de la infección mediante un algoritmo de decisión clínica.  

INTRODUCCIÓN: Los Biofilm son una barrera polimérica producida por especies bacterianas o fúngicas 
adherentes, como una forma de protección contra el sistema inmunitario del huésped, antibióticos y 
antimicrobianos. Se calcula que más del 78% de las heridas crónicas lo contienen produciendo el retraso de 
la cicatrización y manteniendo la herida en un estado crónico de inflamación mantenida. Además, el retraso 
de la detección de la infección puede llegar a producir consecuencias nefastas para la cicatrización óptima de 
las heridas y para la calidad de vida del paciente que las padece. 
 
OBJETIVOS: Descripción de dos casos clínicos con heridas que presentaban signos de infección sutil y infección 
aguda. Elección de una nueva herramienta de decisión clínica para la detección de la infección y selección del 
tratamiento antimicrobiano más efectivo según el nivel de infección que se presenta. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: A través de una revisión de la literatura se ha creado una herramienta para la discernir 
en el estado microbiológico que se encuentra la herida. Esta se ha utilizado en dos casos clínicos para 
determinar su efectividad y practicidad.  
 
RESULTADOS: En los dos casos clínicos presentados donde se abordó con la nueva herramienta de gestión de 
la infección se detectó el grado de infección, se abordó de forma efectiva con el antimicrobiano selectivo y el 
cierre se produjo durante el mes siguiente al inicio de las curas. 
 
CONCLUSIONES: La nueva herramienta en la gestión de la infección mediante un algoritmo de decisión clínica 
es efectiva para determinar el tipo de tratamiento contra el biofilm, reduce el tiempo de cicatrización y aporta 
evidencia al trabajo enfermera para la cura de heridas. 
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Material y colocación del paciente: ACTUACIÓN ENDOVASCULAR EN EL 
ANEURISMA DE AORTA 

José Antonio Correas Navarro, Pedro Alberto Milán González 
 

TP 5: Actuación endovascular en el aneurisma de aorta.  

ANATOMIA. 
 
ARTERIAS : 
• Situación profunda y acompañadasde venas.  
•Estructura 
  -Túnica íntima 
  -Túnica media 
  - Túnica adventicia  
 
RAMAS PRINCIPALES. 

▪ TRONCO CELIACO. 
▪ MESENTERICA SUPERIOR. 
▪ ARTERIAS RENALES. 
▪ MESENTERICA INFERIOR. 
▪ ILIACAS COMUNES. 
▪ A.ILIACAS EXTERNAS. 
▪ A.HIPOGASTRICAS. 

 
AAA. 
• Definición: 
dilatación de la aorta abdominal >3cm . 
 
• Tipos: - Aneurisma Degenerativo 
- Otros: congénito, infeccioso,...  
 
• Evolución Natural: 
- Tendencia al crecimiento. - Elevado riesgo de rotura  
> 5,5cm (hombres) vs > 5cm (mujeres) 
- Mortalidad extrahospitalaria muy elevada. 
 
 • Mortalidad de 80-90% en AAA rotos.  
 
• Solo la mitad de los pacientes que llegan  a urgencias sobreviven . 
 
DIAGNÓSTICO AAA.  
Exploración Física:   
palpación abdominal  
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Ecografía  
Arteriografía: 
                                        GOLD STANDARD:  
                                         Ecografía + TC ausencia o separación arterias lumbares  
                                         TAC RM  
 
ANEURISMA DE AORTA ABD. 
TRATAMIENTO: 
CIRUGIA ABIERTA :  
 REEMPLAZO DE LA AORTA POR  
 UNA PROTESIS SINTETICA. 
 
EVAR.  
INTRODUCIR UNA PROTESIS POR LAS FEMORALES SE DESPLIEGA Y SE AISLA LA AAA , PRECISA DE UNOS 
VALORACION REQUESITOS ANATOMICOS  
-CUELLO PROXIMAL. 
-ANEURISMA,LUZ. 
-CUELLO DISTAL  
-BIFURCACION AORTICA. 
-ILIACAS PRIMITIVAS. 
-HIPOGASTRICAS. 
-ILIACAS EXTERNAS. 
-FEMORALES. 
 REQUERIMIENTOS ANATOMICOSREQUISITOS MIN. EVAR 
-Longitud del cuello aórtico proximal: mayor a 10mm. 
-Ángulo entre aorta suprarrenal y el cuello del aneurisma debe ser menor de 60º.  
-La fijación en arteria ilíaca distal debe tener una longitud mayor de 15 mm. 
-Diámetro de la luz aórtica y arterias iliacas: 14-32mm y 8-22mm respectivamente. –  
-La morfológica de los vasos y los accesos vasculares debe ser adecuada para EVAR. 
 
EVAR  
Acceso Femoral: disección o percutáneo.  
– Ingle Primaria: cuerpo principal. 
- Introductor en ambas ingles. 
-cierres percutáneos. 
- Heparinización del paciente.  
 
Control Angiográfico: 
- Localizar el cuello del aneurisma  
– Visualizar arterias renales 
 -Completar eje ilíaco principal. Balonear con balón de remodelación cuello y solapamiento de las piezas. 
 
 -Subir extensión contralateral.  
- Control angiográfico.  
-Cierre inguinal vs. percutáneo 
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Técnica: ACTUACIÓN ENDOVASCULAR EN EL ANEURISMA DE AORTA 

Autor: Pedro Milán González 
 

TP 5: Actuación endovascular en el aneurisma de aorta. 

En la actuación del aneurisma colocamos al paciente en decúbito supino, se le punciona ecogiadamente la 
femoral común de ambas ingles, se coloca introductor de 5F y posteriormente se le introducen dos cierres 
percutáneos y se aseguran con mosquitos fiados. 
Se procede a colocar dos introductores de 8F (uno en cada ingle). A través del introductor pasamos una guía 
hidrofílica de 1,90cm hasta llegar a la aorta abdominal, posteriormente se introduce un catéter Omni-Flush 
para realizar la primera angio, una ver realizada y sabiendo ya el tamaño de la prótesis que vamos a colocar 
se cambia la guía por una rígida (Back-Up Meier) de 300cm para tener más soporte a la hora de introducir la 
prótesis. 
Una ver realizado este paso se saca el introductor de 8F y se pasa la prótesis, una vez que el cirujano la haya 
colocado, se saca y se pone un introductor de 14F para evitar el sangrado. Posteriormente se hace otra 
angiografía para ver la colocación de la prótesis. 
Por la otra ingle contralateral se pasa otra guía hidrofílica para cazar la pata y a través de esa guía pasamos 
un catéter, suele ser el Multipropósito o el C1(cobra). Una vez pasada la pata contralateral se cambia la guía 
por otra rígida (Back.Up-Meier). Se pasa la pata contraletaral quitando el introductor de 8F y una vez abierta 
y retirada se pone un introductor 12F. 
Se realiza la última angiografía de control y se procede a retirar los introductores y cerrar con los cierres 
percutáneos. 
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Avances de la compresión terapéutica 

Autora: Carmen Alba Moratilla 
 

TP 6: Avances de la compresión terapéutica. 

Conocer el material es clave y es importante saber emplearlo para lograr el éxito y la fidelización del paciente 
que solo se consigue realizando las mejores prácticas como elegir un sistema y aplicarlo de una forma que 
tenga en cuenta las necesidades individuales del paciente, el objetivo terapéutico y la fase del tratamiento. 
Los fallos de la terapia de compresión no son causados por un material no adecuado, sino por los escasos 
conocimientos en las técnicas de aplicación de los proveedores de materiales 
El objetivo es conocer los materiales de compresión terapéutica que se pueden aplicar en situaciones 
especiales 
Los estudios que informan de las técnicas de compresión aseguran que,  con la misma presión, el material 
inelástico y corto estiramiento es más eficaz en la reducción del reflujo venoso profundo que los vendajes 
elásticos en pacientes con UV. Pero también es cierto que Los vendajes de cuatro capas muestran una eficacia 
similar a los vendajes de corto estiramiento, solo que no proporcionan el mismo confort, esta es la razón por 
la que se ha acogido con gran éxito los sistemas de contención/compresión adaptativa con velcros.  
Aspectos Prácticos: A la hora de seleccionar el producto y la técnica a emplear se ha de considerar también 
el confort del paciente que asegurará el cumplimiento terapéutico 
Conclusiones de los estudios revisados:  
- Los vendajes rígidos (dos a cuatro componentes), con alta presión, consiguen las mejores tasas de curación. 
- Los dispositivos con bandas de velcro pueden ser una buena alternativa que permita el autocontrol.  
- Las medias de compresión se recomiendan si las úlceras son pequeñas y de evolución reciente 
- En pacientes con UV mixta, ITB >0,5 la compresión inelástica de hasta 40 mm Hg no impide la perfusión 
arterial, pero puede conducir a una normalización de la función de bombeo venoso.  
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Tratamiento del pie diabético desde la podología 

Autora: Sra. Irene Blasco Romero 
1Burgos, Burgos, España 

MESA REDONDA 3: Atención a la persona con diabetes. Pie diabético. 

El pie posee una gran complejidad anatómica y biomecánica.  Trastornos derivados de apoyos incorrectos, 
mal reparto de cargas e inadecuada transmisión de fuerzas pueden provocar zonas de hiperpresión, 
generando a nivel local (pie) una úlcera y a nivel general (cuerpo humano) una alteración del equilibrio 
biomecánico. 
El pie diabético posee una patología local muy variada. La hiperglucemia mantenida produce la pérdida de 
sensibilidad táctil, térmica y dolorosa, unido a la ausencia de la alarma calor-dolor, deformidades, disminución 
de la sudoración, agravará el pronóstico de que una mínima lesión evolucione hacia la ulceración y posterior 
amputación del miembro inferior. 
La presencia de queratopatías y ulceraciones no debe dejarnos indiferentes. El tratamiento conservador 
inicial consistirá en deslaminar la queratopatía, enuclear los helomas, valorar la lesión ulcerosa por escala 
Wagner, cura con apósitos y productos específicos, así como la actuación sobre el apoyo mediante la 
colocación de paddings de protección o descarga. 
La enfermería juega un papel clave en el pie de riesgo del paciente diabético. Es un profesional sanitario y de 
fácil acceso, que puede realizar educación sanitaria individualizada, ayudando a mantener un control 
terapéutico óptimo, participa en la curación y prevención de lesiones, así como en la vigilancia de la piel y los 
anejos del paciente. 
Es importante llevar una exploración complementaria por un podólogo, quien valorará las posibles 
alteraciones biomecánicas asociadas y propondrá tratamientos ortopodológicos que redistribuyan las 
presiones y coloquen al pie en una posición óptima de funcionamiento. Pueden realizar órtesis personalizadas 
como siliconas (cuya actuación se centra en los dedos) y/o plantillas, que ayuden a impedir la aparición de 
nuevas lesiones, favorecer la cicatrización de las ya existentes, reduciendo considerablemente el número de 
amputaciones, y en definitiva, aumentando la calidad de vida de los pacientes. 
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Pie Diabético y Atención Primaria ¿Caminamos? 

Autora: María Jesús Pérez Prieto 
 

MESA REDONDA 3: Atención a la persona con diabetes. Pie diabético. 

 
La Diabetes Mellitus (DM) y sus complicaciones, entre las que se encuentra el Pie Diabético (PD), representan 
un importante y grave problema de salud. Atención Primaria tiene un papel decisivo en la prevención, 
diagnóstico precoz y cuidados integrales para evitar y/o retrasar complicaciones. 
PD debe reconocerse y tratarse precozmente. Se asocia con:  

▪ AMPUTACIÓN de EEII 
▪ COSTES SOCIO-SANITARIOS ELEVADOS 
▪ MORBILIDAD/MORTALIDAD 
▪ REDUCCIÓN DE CALIDAD Y ESPERANZA DE VIDA. 

                       ¡Mucho más que una ÚLCERA! 
 
Estrategias: 
1. Mejorar conocimientos, habilidades y actitudes de profesionales implicados en diagnóstico y 

tratamiento del PD. 
2. Realizar con regularidad cribado y estratificación del riesgo de las extremidades susceptibles. 

Estandarizar procedimiento según Guías. 
3. Adaptar actuaciones al riesgo identificado, instaurando planes terapéuticos  individuales y/o 

derivación a otros niveles. 
4. Educar a pacientes y/o cuidadores, tanto en cuidados generales (por su diabetes) como en cuidados 

de los pies. 
5. Registrar en Guía Asistencial de Diabetes (MEDORA) anamnesis y exploraciones realizadas. Actuar en 

consecuencia. 
6. Coordinar actuaciones asistenciales entre niveles (Primaria/ Especializada). Se precisa intervención 

multidisciplinar para consecución de objetivos y caminar en la misma dirección. 
Desde nuestra Unidad de Heridas de la GAPLE: 

Impartimos CURSOS Y TALLERES a Profesionales de Enfermería: 
▪ Trascendencia del diagnóstico precoz y control de la DM y del PD 
▪ Anamnesis (incluida historia anterior de úlcera o amputación) 
▪ Higiene, inspección de los pies, exploración vascular y neurológica 
▪ Revisión del calzado, calcetín. Asesoramiento e indicaciones apropiadas 
▪ Conocimiento/utilización de escalas validadas NSS y NDS 
▪ Estratificación/Categorización del riesgo. Revisiones según protocolos 
▪ Conocimiento de escalas: Wagner, TEXAS, WIFI, PEDIS IDSA, etc 
▪ Conocimiento de estándares de derivación, según riesgo y gravedad 
▪ Tratamiento de lesiones según proceda (curas, descargas, etc)  

           ¡La ausencia de Unidad de Pie Diabético multidisciplinar impide un tratamiento integral! 
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Consulta de Enfermería de Educación Diabetológica. Manejo de Diabetes - 
Continuidad Asistencial 

Autora: Marta Serrano Hernantes 
1Marta Serrano Hernantes, Burgos, España 

MESA REDONDA 3: Atención a la persona con diabetes. Pie diabético. 

La Diabetes Mellitus(DM), es una enfermedad metabólica crónica, producida por un defecto en la secreción 
y/o acción de la insulina o combinación de ambas. Con alteración en el metabolismo de los carbohidratos, 
grasas y proteínas, con efecto hiperglucemia. Tiene elevada morvi-mortalidad e impacto sanitario. 
Se clasifica en DM1,  DM2, DM Gestacional, y DM por otras causas: MODY, pancreatitis, fibrosis quísticas etc. 
Según la Asociación Americana de Diabetes, en ausencia de hiperglucemia inequívoca, el diagnóstico requiere 
dos resultados de prueba anormales de la misma muestra o en dos muestras de prueba separadas: Una 
glucemia basal en ayunas ≥ a 126 mg/dl, una glucemia plasmática a las dos horas de Test de tolerancia oral 
con 75 g de glucosa ≥ a 200 mg/dl, o Síntomas clásicos de hiperglucemia y glucosa plasmática aleatoria ≥200 
mg/dL 
Los objetivos glucémicos: Hemoglobina glicosilada < 7%, glucemia preprandial 80-130 mg/dl, y postprandial 
< 180 mg/dl. Objetivo dinámico durante la evolución de la diabetes: 
Individualizar, considerando las preferencias y características del paciente 
Las complicaciones crónicas: Macrovasculares y Microvasculares, reducen con el control estricto de la 
glucemia, y las complicaciones agudas: hipo e hiperglucemia, han disminuido debido a la mejora de la calidad 
de la asistencia, el autocontrol y la educación diabetológica. La diabetes no sólo implica el control de la 
glucemia, sino un enfoque multifactorial, los protocolos de actuación han de ser multidisciplinares, 
modificando el estilo de vida, y basados en Programas Estructurados de Educación Terapéutica, basados en 
evidencia científica, escritos, con objetivos generales y específicos, impartidos por profesionales formados y 
capacitados, con garantías de calidad, revisados, evaluados y auditados periódicamente. 
Esta educación ha de combinar grupal e individual, con más de 10 horas, una valoración al inicio y en las 
revisiones registradas en la historia clínica. Niveles de educación: supervivencia, básico y avanzado adaptados 
a cada persona. 
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Conociendo mejor los materiales para la Cirugía Endovascular 

Laura Hervas Arconada 
 

SIMPOSIO 1: Conociendo mejor los materiales para la Cirugía Endovascular.  

INTRODUCCIÓN: La cirugía endovascular es la reparación de vasos sanguíneos a distancia a través de la luz 
vascular, abordando el segmento enfermo desde un vaso sanguíneo remoto, bajo visión de rayos X. Para ello 
hay una variada dotación de materiales. 
 
OBJETIVOS: conocer los diferentes materiales y sus funcionalidades, además de sus variedades e indicaciones. 
  
MATERIAL Y MÉTODO: indicaciones y variedades del material básico, así como si secuencia de utilización. 
- Trocares. 
- Introductores. 
- Guías. 
- Catéteres. 
- Balones de angioplastia. 
- Stents. 
- Endoprotesis. 
- Lazos. 
- Coils. 
- Dispositivos oclusores. 
- Inyectora. 
También es importante conocer los métodos de hemostasia tras este tipo de intervenciones. 
 
RESULTADOS: con este conocimiento lograremos agilizar la intervención quirúrgica, optimizar el material y 
saber cómo reaccionar en caso de complicación. 
 
CONCLUSIONES: la cirugía endovascular y sus materiales avanzan y evolucionan a una velocidad importante, 
lo que hace imprescindible mantenerse actualizado en sus técnicas y materiales. Para ello lo más importante 
es tener unos conocimientos básicos bien interiorizados. Las enfermeras que asistan en este tipo de 
intervenciones deben tener muy claros todos estos conceptos.
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Proyecto cuidándome, te cuido 

Dra Pilar Martin Rodriguez, Doctora en cirugía ortopédica y traumatología ejerciendo ahora en el  del Hospital 
Universitario de Burgos. Profesora asociada de la universidad de Salamanca y Burgos. Master en Mindfullness 
por la universidad de Zaragoza. Tutora coordinadora en traumatología en hospital universitario de burgos 
 
TP 7: Proyecto cuidándome, te cuido. 

¿Cómo aumentar nuestro bienestar personal y profesional a través de Mindfulness? 
 
La OMS define el estrés laboral como un patrón de reacciones psicológicas, cognitivas y conductuales que se 
dan cuando un trabajador se enfrenta a exigencias ocupacionales que no se corresponde con su nivel de 
conocimiento, destreza o habilidades. Esto, lo llevan sufriendo los trabajadores sanitarios durante muchos 
años, y ahora, hay que añadir los efectos de la pandemia, que ha producido un mayor desgaste y un 
agotamiento físico y emocional desarrollando un burnout . 
Ante la necesidad creciente de encontrar estrategias efectivas de reducción de estrés para la población de 
profesionales de la salud, se plantea la incorporación a través del PROYECTO: CUIDANDOME TE CUIDO , de 
programas de autocuidado entre los que se encuentra el entrenamiento en Mindfulness y compasión. Y es 
que la atención plena y la autocompasión tienen el potencial de prevenir el burnout y la fatiga por empatía, 
permitiendo a los profesionales de la salud ser más conscientes de sí mismos, participar en actividades de 
autocuidado y administrar su estrés de manera más adecuada; lo que a su vez les dotará de un mejor 
equipamiento para fomentar el bienestar de sus pacientes. 
El Proyecto intenta poner a disposición del personal del HUBU (Hospital Universitario de Burgos) recursos que 
sean accesibles para todos/as y ayuden a descubrir formas de autocuidado y ponerlas en marcha. 
Nos consta que en nuestro país dentro del entorno sanitario esta iniciativa es pionera y confiamos en que a 
través de ella podamos impulsar la mejora de nuestra calidad de vida en nuestras respectivas profesiones. 
Ofreciendo la posibilidad en nuestro Hospital de mejorar la salud y el bienestar de trabajadores y usuarios, 
en un ambiente laboral con menor estrés y más productivo, donde haya a su vez una gestión saludable del 
conflicto. 
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1.Amutio-Kareaga A, García-Campayo J, Delgado LC, Hermosilla D, MartínezTaboada C. Improving 
Communication between Physicians and Their Patients through Mindfulness and Compassion-Based 
Strategies: A Narrative Review. J Clin Med. 2017; 6: 33 
2. Beach MC, Roter D, Korthuis PT, Epstein RM, Sharp V, Ratanawongsa N et al. A multicenter study of 
physician mindfulness and health care quality. Ann Fam Med. 2013; 11: 421-428. 
3. Burton A, Burgess C, Dean S, Koutsopoulou GZ, Hugh‐Jones S. How effective are mindfulness‐based 
interventions for reducing stress among healthcare professionals? A systematic review and meta‐analysis. 
Stress and Health. 18 2017; 33: 3-13. 
4. Butler S, Constantine M. Collective self-esteem and burnout in professional school counselors. Professional 
School Counseling. 2005; 9: 55–62. 
5. Dobkin PL, Hutchinson TA. Teaching mindfulness in medical school: where are we now and where are we 
going?. Medical Education. 2013; 47: 768-779. 
6. Fernando AT, Skinner K, Consedine NS. Increasing Compassion in Medical Decision- Making: Can a Brief 
Mindfulness Intervention Help? Mindfulness. 2017; 8 : 276-285 
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 18 

 

CIRUGÍA MENOR: BIOPSIAS CUTÁNEAS EN ATENCIÓN PRIMARIA 

D. Manuel  Domínguez Romero1, D. Francisco Javier Pérez Vega2 

1Centro de salud Loreto-Puntales, Cádiz, España, 2Centro de salud Cayetano-Roldán, San Fernando, España 

TP 11: Cirugía menor 

La cirugía menor está incluida en el sistema nacional de salud como prestación sanitaria en el ámbito de la 
atención primaria desde 1995 (Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenación de las prestaciones 
sanitarias del sistema nacional de salud). Apareciendo definida en cartera de servicios de atención primaria 
desde 2003 y siendo dicha práctica, regulada por el Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se 
establecen las bases generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios.  
 
Su desarrollo en atención primaria ha demostrado ser una actividad altamente costo eficiente, disminuyendo 
los tiempos de espera, descargando la actividad hospitalaria y evitando desplazamientos innecesarios de los 
usuarios a los centros hospitalarios, todo ello con un nivel de satisfacción expresado por el usuario muy alto. 
 
El taller de cirugía menor: Biopsias cutáneo-mucosas en atención primaria, tiene como objetivo general poner 
en valor un procedimiento de cirugía menor, en ocasiones fácil de realizar y que tanta información diagnóstica 
y terapéutica nos puede proporcionar. Y como objetivos específicos, se proponen: 
 
• Conocer la documentación mínima exigida para la realización del procedimiento. 
• Conocer el instrumental mínimo y necesario para la realización de las distintas biopsias que se pueden 
realizar. 
• Conocer los anestésicos locales más habituales en dichos procedimientos (forma de 
aplicación/administración, dosis máximas, complicaciones, etc.). 
• Conocer los materiales de sutura y practicar las distintas técnicas de sutura que con más frecuencia 
se utilizan. 
• Proporcionar al asistente, el conocimiento y las destrezas necesarias para realizar con seguridad 
determinadas biopsias cutáneas. 
 
Para la consecución de dichos objetivos la metodología didáctica se basará en: 
 
• Explicación oral de los conceptos, procedimientos, técnicas, etc. que faciliten la consecución de dichos 
objetivos. 
• Modelado activo. Se mostrará cómo se realiza determinada técnica y los participantes la imitarán 
sobre material de simulación. 
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SUTURAS 

Autores: Manuel Domínguez Romero, Francisco Javier Pérez Vega1 

1.Enfermero DAP Bahía de Cádiz-La Janda. CS Cayetano Roldan (SAN Fernando-Cádiz). Responsable del 
programa de Cirugía Menor. Master I+I en Cuidados de Salud- Práctica Avanzada. Universidad de Cádiz. 
Profesor Experto Universitario en Cirugía Menor. UCA. SAN FERNANDO. CÁDIZ 
 
TP 11: Suturas 

INTRODUCCIÓN: La cirugía menor incluye una serie de procedimientos quirúrgicos sencillos y generalmente 
de corta duración, realizados sobre tejidos superficiales y/o estructuras fácilmente accesibles, bajo anestesia 
local, que tienen bajo riesgo y tras los que no son esperables complicaciones postquirúrgicas significativas” 
(Menon, NK. Minor surgery in general practice. The Practitioner 1986; 230: 917-20). 
 
La cirugía menor está incluida en el sistema nacional de salud como prestación sanitaria en el ámbito de la 
atención primaria desde 1995 (Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenación de las prestaciones 
sanitarias del sistema nacional de salud). Apareciendo definida en cartera de servicios de atención primaria 
desde 2003 y siendo dicha práctica, regulada por el Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se 
establecen las bases generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios.  
 
Su desarrollo en atención primaria ha demostrado ser una actividad altamente costo eficiente, disminuyendo 
los tiempos de espera, descargando la actividad hospitalaria y evitando desplazamientos innecesarios de los 
usuarios a los centros hospitalarios, todo ello con un nivel de satisfacción expresado por el usuario muy alto. 
 
El sistema público de salud de Andalucía publicó en 2012, una guía de cirugía menor en la que se establecen 
los criterios de implantación del programa en atención primaria y los objetivos para lograr una gestión óptima 
de los recursos profesionales, ofertando una demanda compartida entre médicos y profesionales de la 
enfermería que satisfaga la demanda asistencial que la ciudadanía reclama.  
 
OBJETIVOS GENERALES: 
 
• Conocer las indicaciones y los procedimientos más frecuentes que se desarrollan en un programa de cirugía 
menor en atención primaria. 
• Desarrollar las competencias y habilidades necesarias para la iniciación práctica en dichas técnicas. 
• Poner en valor un procedimiento de cirugía menor sencillo, pero de gran utilidad sobre determinados 
procesos cutáneos, como es la biopsia cutáneo-mucosa en sus distintas variantes. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
• Conocer la documentación mínima exigida para poner en marcha un programa de cirugía menor. 
• Conocer la infraestructura mínima necesaria para la realización de los procedimientos. 
• Conocer los anestésicos locales más habituales en los procedimientos de cirugía menor (forma de 
aplicación/administración, dosis máximas, complicaciones, etc.). 
• Conocer los materiales de sutura y practicar las técnicas de sutura que con más frecuencia se utilizan. 
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• Proporcionar al médico de familia, el conocimiento y las destrezas necesarias para realizar con seguridad 
determinadas biopsias cutáneas. 
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ENFERMERÍA PRIVADA, RETO, VERDAD O ATREVIMIENTO  

Autores: D. Miguel Ángel Mellado Sanz, Doña MARIA BELEN  MAGALLANES VIDAL 
 

MESA REDONDA 5: Abordaje enfermero en la cura de heridas vascular 

OBJETIVOS: Explicación de un nuevo paradigma en el cuidado de heridas complejas seguido en nuestra 
consulta de Enfermería Avanzada “HERIDEA” 
 
METODOLOGÍA: Creación de una nueva herramienta de apoyo para el cribaje de posibilidad de cicatrización 
y utilización de la misma para valoración, abordaje, seguimiento y estudio de pacientes con heridas complejas 
atendidos en una Unidad de Heridas privada  
Utilización de acrónimo HERIDEA  
 H: HEIDI: (Historia, Anamnesis exhaustiva médica, farmacológica, quirúrgica, social),Exploración, 
Investigaciones pulsos, biopsia, analítica, ITB, test de isquemia, MNA, pruebas de imagen, Diágnóstico, 
Implementación de plan de cuidados. HOLÍSTICO. (Intregración de los aspectos físicos, espirituales, mentales, 
energéticos, sociales y medio-ambientales. HUMEDAD. (Corregir el desequilibrio de humedad de la herida. 
TPN, alginatos, zinc, calamina, compresión terapéutica. HUMANO escucha activa, empoderamiento de 
paciente y familia, cercanía y mucho corazón. 
E: EMOCIONES: Influyen directamente sobre hormonas, proteinas y neurotransmisores. EDEMA: Etiología del 
edema(multifactorial-ICC, IVC, Hipoalbuminemia,) Diuréticos, compresión terapeútica, suplemento proteico. 
EDUCACIÓN: Educación al paciente y a la familia e implicación directa en los cuidados, medidas higiénico-
dietéticas. 
R:RIESGO:Control de factores de Riesgo. RÉMORA U OBSTÁCULOS: SEMPS, retirada de biofilm maduro seriado 
en cada cura. REDOX: control del estrés oxidativo y moléculas inflamatorias, metaloproteinasas.  
I:INFLAMACIÓN:Detectar causa que cronifica proceso inflamatorio (biopelícula, gérmenes multiresistentes, 
malignidad) INFECCIÓN: detección temprana y abordaje (dispositivos por imagen para control de carga 
bacteriana, apósitos antimicrobianos de carbón-plata y alginatos Ag, antibióticos sistémicos control de Ph, 
desbridamiento) 
D:DESBRIDAMIENTO.Cortante extenso y curetaje previo anestesia. Toallitas desbridantes. polaxámero. 
DESHIDRATACIÓN.DESNUTRICIÓN.(Intervenciones individualizadas).Suplementos proteicos DOLOR: 
nociceptivo, neuropático Abordaje local y sistémico. Emulsiones anestésicas con mezclas eutécticas. 
E:ESPECIAL TÉCNICAS: Seleccionar terapia adecuada al problema presente de la lesión; TPN,K-Láser, 
Diatermia, compresión terapéutica injertos dermoepidérmicos, técnicas de distracción, musicoterapia 
ENFERMERIA AVANZADA 
A:ARTERIAL INSUFICIENCIA: Identificación temprana de etiología de insuficiencia arterial y tratamiento. 
Palpar pulsos, ITB, Pletismografía, Doppler. Acciones encaminadas a mejorar el aporte de 02 (Terapia celular, 
bioestimulación con láser de baja frecuencia, diatermia para reducir fibrosis) 
 
RESULTADOS: Resolución con éxito del 94% de lesiones complejas 
           
CONCLUSIONES: El abordaje de estas lesiones complejas precisa de una importante cohesión entre el clínico 
el paciente la familia y la implicación de un equipo multidisciplinar. Herramientas como HERIDEA, resultan 
costo-efectivas para el Sistema. 
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LINFEDEMA Y REHABILITACIÓN 

Autores: Manuel I. Pérezalonso Wiesner, Pedro Aparicio de Águeda 
 

SIMPOSIO 2: Tratamiento del linfedema. 

Linfedema: Acúmulo anormal de líquido rico en proteínas en el espacio, debido a una alteración de la 
capacidad de transporte del sistema linfático, que va a desencadenar un aumento de una extremidad o región 
del cuerpo. 
 
Nuestra función como sanitarios, más directamente de los servicios de Rehabilitación es de recuperar el 
máximo posible el nivel funcional e independencia de nuestros pacientes tanto en lo físico y psico-social con 
un Equipo MULTIDISIPLINAR. 
 
Factores de riesgo de Linfedema: Infecciones (Filariasis, celulitis, erisipela, TBC, linfadenitis). Patología 
Neoplásica y sus tratamientos. Síndromes hereditarios o mutaciones genéticas. 
Obesidad, edad avanzada. Trastornos Inflamatorios (Dermatitis, sarcoidosis, AR.) 
 
Principal causa a nivel mundial es la Filariasis. En nuestro medio es secundaria a procesos oncologicos o 
consecuencia su tratamiento. Que condicionan obstrucción de las vías linfáticas directamente se la masa 
tumoral o cirugía (Radical o local), RT, efectos 2º de la medicación, complicaciones operatorias. 
 
Ca más relacionado con linfedema: Ca de Mamá. Sarcomas. Melanoma. Ca Genitourinarios. Ca de cabeza y 
cuello. Linfadenectomía es el mayor predictor de Linfedema y la técnica del Ganglio centinela ha disminuido 
la incidencia. 
 
Diagnóstico Clínico: Fundamental los antecedentes médicos-quirúrgicos, la historia clínica importante tener 
una evolución lenta y progresiva. Para el seguimiento y diagnóstico usamos la Circometría: Medición de 
perímetros en diferentes zonas anatómicas se debe hacer bilateral y siempre en los mismo puntos. 
 
Clasificación clínica  
 
Estadio 0: Subclínico. No hay edema. Pesadez o disconfort. 
Estadio I: Edema. Mejora al elevar la extremidad. Deja fóvea. 
Estadio II: No mejora al elevar la extremidad. No deja fóvea. Fibrosis cutánea. 
Estadio III: Cambios tróficos y cutáneos. Piel gruesa, endurecida. Depósitos grasos. Elefantiasis. 
 
Diagnostico diferencial: TVP. Insuficiencia cardiaca, renal o hepática. Malnutrición. Lipedema. Mixedema.  
 
Las complicaciones del linfedema pueden incluir: Infecciones de la piel (celulitis). Septicemia. Cáncer. 
 
Pruebas completarías sólo se usan cuando sospechas de otras patologías.
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TERAPIA DESCONGESTIVA COMPLEJA 

Autores: María Teresa Barriocanal Sancho, Doña María del Rosario Cámara González1, Doña María Montserrat 
Sánchez Carballo1, Doña María  Ruiz Sanz1, Doña Rocío  de la Fuente Mayoral1, Doña Antonia Gallardo Peral1 

1HUBU, Burgos, España 

SIMPOSIO 2: Tratamiento del linfedema. 

La terapia descongestiva compleja tiene como objetivos: 
  ·reducir el edema 
  ·disminuir la fibrosis 
  ·mejorar el estado de la piel 
  ·reducir el riesgo de infección 
  ·optimizar la salud en general 
En su protocolo incluye:  
  ·drenaje linfático manual 
  ·materiales de compresión 
  ·ejercicios 
  ·cuidados de la piel 
  
Drenaje linfático manual: 
  Terapia manual cuya finalidad es reducir el volumen y  
  disminuir el tejido fibroesclerótico del linfedema. 
  Se realiza de forma lenta, suave, sin friccionar ni resbalar en  
  la piel, tampoco se utilizan cremas. 
  Además del efecto drenante tiene efecto sedante y  
  analgésico. 
  Métodos: Vodder, Leduc, Godoy 
 
Materiales de compresión: 
  ·Vendaje multicapa: 
    -reduce la presión de filtración capilar 
    -sustituye la falta de presión tisular  
    -favorece la reabsorción linfática y estimula el transporte de  
     la linfa 
    -reduce el reflujo venoso y facilita el retorno venoso 
    -ayuda a disminuir el tejido fibroesclerótico 
  ·Prendas de contención:  
    Bajo prescripción médica. Son de tejido plano y hechas a  
    medida. 
 
Cuidados de la piel: 
  ·mantener una buena higiene e hidratación de la  
   piel.  
  ·evitar productos irritantes o que produzcan alergia 
  ·evitar lesione en la piel. Cuidado con objetos punzantes y  
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   rozaduras del calzado 
  ·no poner inyecciones, ni extraer sangre, ni tomar la tensión  
   arterial en el lado afecto 
  ·en viaje en avión superior a 2 horas siempre con prenda  
   de contención o con vendaje multicapa 
  ·evitar traumatismos y sobreesfuerzos 
  ·evitar sobrepeso (dieta saludable) 
  ·utilizar maquinilla eléctrica para la depilación. Nunca usar  
   cuchilla, ni cera, ni Epilady 
  ·no cortar las cutículas 
  ·cuidado con las quemaduras  
  ·evitar mordeduras y arañazos de animales domésticos,  
   picaduras de mosquitos  
  ·evitar ropa apretada y accesorios que opriman 
  ·evitar el calor excesivo: saunas, spa, exposición prolongada  
   al sol. 
 
Ejercicios:   
  El transporte de la linfa se ve favorecido por: 
    ·las contracciones musculares (realizar ejercicios  
     específicos de la extremidad) 
    ·pulsación de arterias vecinas (ejercicio aeróbico) 
    ·presiones intratorácicas (ejercicios respiratorios)   
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DEL BETADINE AL REAL DECRETO O LA JURIDIFICACIÓN DEL UNIVERSO 
ENFERMERA 

Dra. Arancha Yuste Jordán: Doctora en Derecho. Profesora UNED. Abogada. Miembro de la Comisión Directiva 
AEDAF Asociación española asesores fiscales. 

PONENCIA: Del Betadine al Real Decreto o la juridificación del universo enfermera 

Del Betadine al Real Decreto o la juridificación del universo enfermera; es una metáfora que sintetiza la 
evolución que han experimentado las profesiones sanitarias, en general, y la enfermera, en particular: ha 
pasado de ser una profesión íntimamente ligada y centrada en la labor asistencial a impregnarse en los 
últimos lustros de esa “invisible atmósfera jurídica que lo envuelve todo” (Piero Calamandrei). 
A priori parece que enfermera y jurista son universos tangencialmente opuestos pero lo que nos une es 
mucho más, como bien se aprecia en el esquema que proponemos. En ambos casos, nuestro centro de trabajo 
es la persona, ya sea paciente o cliente, con heridas y/o daños inferidos —físicos o morales— que sólo 
acabarán cicatrizando por la acción de los profesionales mediante un abordaje desde el ámbito competencial 
que le es propio. Desde que nacemos hasta que morimos nuestros mundos se entrelazan en el universo 
enfermera. La vida y la muerte no pueden desplegar sus efectos jurídicos —artículos 29 y 32 del Código Civil— 
sino después de la certificación del hecho natural del parto y del fallecimiento y su posterior inscripción en el 
Registro Civil. En ese camino del alfa al omega la acción jurídica de la enfermera siempre ha estado presente; 
pero quizás se ha hecho más visible y patente ese protagonismo con la vorágine normativa desplegada por el 
ejecutivo nacional y los gobiernos autonómicos, tras la declaración del estado de alarma el 14 de marzo de 
2020. Ese día y los meses sucesivos nuestras enfermeras —como el resto de la población española— fueron 
conscientes de que en esa primera línea de fuego estaba presente ese “invisible halo jurídico” que —a golpe 
de Reales Decretos, Órdenes y Resoluciones— se inmiscuyó en el quehacer normal de la vida, juridificando 
hasta la extenuación los protocolos sanitarios de actuación por la extrema urgencia y gravedad de las 
circunstancias. Pero, si echamos la vista atrás, esa “invisible atmósfera jurídica” lleva presente en la evolución 
enfermera desde hace varios lustros, cuyo punto de inflexión podríamos situarlo en el artículo 43 de la 
Constitución y en el posterior desarrollo del “Derecho a la protección de la Salud” que se plasma en la Ley de 
Sanidad de 1986. Betadine y Real Decreto son la imagen —más allá de las palabras— que visibiliza ese tránsito, 
puesto que la sociedad una vez conquistado ese Derecho básico que es la sanidad, pieza esencial del Estado 
“Social y de Derecho” (art. 1.1 de la Constitución) se plantea nuevas cuestiones y demandas, surgen nuevos 
problemas que se suman a los que se arrastran del pasado y surge la necesidad de dar respuestas jurídicas a 
muchas de las cuestiones que décadas atrás habríamos circunscrito a un ámbito puramente asistencial y en 
las que era impensable una regulación sobre las mismas, desde distintas ramas del Derecho (Administrativo, 
Civil, Penal, Tributario…).  
Pero ahí está esa Evolución Enfermera, presente en los aspectos que ocupan y preocupan a nuestros 
ciudadanos como la ordenación de la salud pública, los derechos de los pacientes y la prestación de asistencia 
sanitaria, que podemos concretar aún más en un listado meramente enunciativo, que no taxativo, pero 
ilustrativo de la importancia que cobran en el momento presente. Entre otros: la vacunación obligatoria de 
los ciudadanos y el deber de vacunar de la Administración; la financiación del sistema sanitario; la 
coordinación de actividades preventivas y los procesos de descentralización de servicios en el ámbito 
sanitario; la tutela de la salud colectiva como límite de los derechos constitucionales; la intervención de las 
comunicaciones cedulares en la persecución de delitos contra la salud; la autonomía del paciente y la dignidad 
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de la persona en el proceso de muerte, los derechos al final de la vida; la negativa del paciente a la 
intervención sanitaria y sus  efectos; el consentimiento informado, actuación médica y derecho penal;  
Derecho y contenido de la asistencia sanitaria; los deberes de secreto y  confidencialidad por el personal 
sanitario, los conflictos sanitarios y el ámbito de la mediación, etc… 
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RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA PARA 
PACIENTES Y PROFESIONALES  

Autores: n Ontiveros Lao1, Èrica Homs Romero2, Ascen Navarro Caballero3 

1Fundación Althaia Xarxa Assistencial, Manresa, España, 2Centro de Atención Primaria de Figueres, Figueres, España, 
3Fundación Althaia Xarxa Assistencial, Manresa, España 

MESA REDONDA 7: Grupos científicos de la AEEVH 

La arteriopatía periférica en extremidades inferiores es una enfermedad con un diagnóstico tardío ya que la 
persona no presenta sintomatología hasta que la arteria no presenta un 70% de oclusión. Esto ocasiona una 
peor calidad de vida del paciente, un aumento de costes para la sanidad, ya a que, la mayoría de estas 
personas puedan precisar de pruebas diagnósticas como arteriografía con y sin contraste, intervención 
quirúrgica o una amputación a lo largo de su vida.  
Esta enfermedad se presenta, en su mayoría, en pacientes con factores de riesgo modificables como son el 
tabaco, la obesidad, el hipercolesterolemia, el sedentarismo y diabetes mellitus. 
 
Es preciso abordar esta enfermedad de una forma preventiva y de cuidado, es por ello que se ha realizado 
una revisión bibliográfica en diversas bases de datos para encontrar: guías, publicaciones y artículos que 
aporten consejos de salud de forma preventiva y sustenten dichas recomendaciones. El documento final 
presentado pretende mostrar una serie de recomendaciones tanto para pacientes como para profesionales 
sanitarios sobre enfermedad arterial periférica. 
Entre estas recomendaciones podemos encontrar: 

- Control estricto de los factores de riesgo: tabaco, sedentarismo y la dieta 
- Ejercicio físico guiado adaptado y a ser posible supervisado 
- Dieta adecuada a cada persona y a sus patologías asociadas.( Baja en ácidos grasos saturados e 

hidratos de carbono (azucares))  
- Consejos sobre el cuidado e inspección de las piernas y los pies 
- Control con su enfermera de referencia de forma trimestral 

 
Bibliografía: Mary M. McDermott, Kathryn Domanchuk, Kiang Liu, Jack M. Guralnik, Lu Tian, Michael H. Criqui, 
Luigi Ferrucci, Melina Kibbe, Donald-Lloyd Jones, William H. Pearce, Lihui Zhao, Bonnie Spring, W. Jack Rejeski. 
The Group Oriented Arterial Leg Study (GOALS) to improve walking performance in patients with peripheral 
arterial disease, 2012. 
-Marios Sagris, Damianos G Kokkinidis, Ioannis G. Lempesis, Stefanos Giannopoulos, Loukianos Rallidis, Carlos 
Mena-Hurtado and Christos Bakoyiannis Nutrition dietaryhabits and weight management to prevent and treat 
patients with peripheral artery disease, 2020. 
-Iléana Desormais, Victor Aboyans, Francis Pesteil, Philipe Lacroix Artériopathie des membres inférieurs, 
2018. 
-Asociación Española de Enfermería Vascular y Heridas. Guía de práctica clínica: Consenso sobre úlceras 
vasculares y pie diabético. Tercera edición. Madrid. AEEVH.2017 
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PREVENCIÓN DE LA EMBOLIA EN PACIENTES COVID 

Autora: Carmen Alba Moratilla 
 

MESA REDONDA 7: Grupos científicos de la AEEVH 

El proceso COVID-19 “COronaVIrus Disease” conlleva procesos de hipercoagulabilidad y anomalías de 
coagulación complejas, que no se comprende por completo, afectando a la pared de los vasos con lesión 
endotelial, estasis venosa y un estado de hipercoagulabilidad, hiperviscosidad, con dímero D elevado y alto 
riesgo de trombosis (venosa o arterial), trombocitopenia leve y hemorragias.  
El tratamiento estándar básico con anticoagulantes o trombolítico. Los mecanismos que contribuyen al 
aumento de la trombosis en la COVID-19 implican una amplia interrelación entre la hemostasia y el sistema 
inmunitario. Una tormenta de citoquinas, moléculas que intervienen en la comunicación intercelular. Este 
proceso, puede aparecer en Jóvenes o adultos jóvenes, es una respuesta Inmune trombótica asociada a Covid 
conocida por sus siglas RITAC. Es un proceso Inmune, el "Síndrome de Activación Macrofagia" aparece en 
pacientes sanos que hicieron una respuesta inmune exagerada y con desenlace fatal.  
Con la COVID-19 se produce una activación patológica de la trombina observándose múltiples episodios 
trombóticos (isquemia periférica, tromboembolismo pulmonar coagulación intravascular diseminada).  
El consenso elaborado por el “Grupo de Enfermedades Vasculares Pulmonares de la Sociedad Torácica China” 
recomiendan  
• Evaluación de riesgo de TromboEmbolismo Venoso (TEV) y de riesgo de sangrado  
• Prevención de (TEV) para grave o muy grave 
• Diagnóstico y tratamiento de (TEV) con profilaxis farmacológica y profilaxis física o mecánica con 
métodos estáticos (medias de compresión graduada), métodos dinámicos que incluyen bombas de pantorrilla 
y pie dispositivos de compresión neumática intermitente estimulación eléctrica. 
 
En el documento de consenso del 2018 basado en la evidencia sobre la compresión terapéutica en las 
siguientes recomendaciones sobre la Trombosis venosa profunda recomiendan la media de grado médico 
para los procesos trombóticos. 
 
Bibliografía:  
 Rabe E, Partsch H, Hafner J, et al. Indications for medical compression stockings in venous and lymphatic 
disorders: An evidence-based consensus statement. Phlebology. 2018;33(3):163-184. 
doi:10.1177/026835551668963 
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RADIODERMITIS EN PROCESOS INTERVENCIONISTAS 

Autora: Sra. Yolanda Bartolomé Fernández 
 

MESA REDONDA 7: Grupos científicos de la AEEVH 

La radiodermitis es el conjunto de lesiones cutáneas que aparecen tras la exposición de la irradiación en la 
piel. 
La radiación ionizante afecta a la célula por un mecanismo de acción directa o indirecta a través de los 
radicales libres. Esta lesión puede ser letal o sólo herirla. Cuando la radiación mata la célula y no se puede 
reparar por si misma entonces se producen una serie de efectos que se conocen como efectos deterministas. 
Se caracterizan por 3 puntos: 

1. Necesitan de una dosis mínima para que se produzcan: dosis umbral. 
2. A mayor dosis mayor gravedad del efecto. 
3. Son somáticos, los recibe aquella persona a la que se le aplica la radiación. No son hereditarios. 

En el caso de la célula no muera, quede herida y mute,  aparece el otro gran bloque de efectos que son los 
estocásticos, cuya principal característica es que no necesitan dosis umbral. 
En la piel, a partir de 2 grays puede aparecer eritema muy leve que curará solo. A partir de 6 grays el eritema 
ya puede ser importante. 
Seguramente cuando a un paciente damos 7 grays en esa zona ya no le crecerá el pelo. Según la literatura, 
las agresiones importantes en la piel aparecen a partir de 10-12 grays en dosis única, es decir, en un único 
procedimiento. No es lo mismo dar estos grays en 1-2 sesiones que durante 20 días porque al dar la dosis 
fraccionada, durante el tiempo que no se irradia el tejido, éste puede regenerarse. 
 En los informes de dosimetrías se pueden ver las zonas concretas en las que se ha recibido la radiación. 
Cuando en un área corporal aparece "alerta" significa que hemos sobrepasado el umbral de toxicidad cutánea, 
es decir, 2 grays. 
En conclusión, la importancia de la revisión de las dosimetrías. 


