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Editorial

“ ue hablen mal de uno es espan-
== £050, pero hay algo peor, que no
hablen”, asi lo sentencié Oscar Wilde. Y no
estaba tan desacertado. Efectivamente, ha-
blar, opinar, comentar o juzgar a alguien o
algo es un deporte que todos practicamos y
mas si ese alguien o algo esta directamente
relacionado, de uno u otro modo, con noso-
tros. Pero quizas sea en el principio de tan
manida afirmacién donde se encuentra la
importancia de una critica. Que hablen mal
de uno, efectivamente puede ser espantoso,
pero también es fundamental para alimen-
tar el espiritu de crecimiento y continuar
trabajando con mas tesén y perseverancia,
en definitiva, para hacernos mas fuertes.
Pero no solo las malas criticas nutren los
instintos de superacion. Las buenas, el re-
conocimiento, también empujan a seguir
adelante, enriquecen y, sobre todo, animan
y reconfortan.

Y son estas Ultimas las que mas ha cosecha-
do el cambio experimentado por Nosocomio.
Una nueva imagen que, ademas de reno-
var la distribucién y hacerla gratuita a to-
dos los afiliados al Sindicato de Auxiliares
de Enfermeria, incluye, y aqui esta la prin-
cipal novedad, una actividad formativa no
presencial acreditada por la Comision de
Formacion Continuada.

El nimero 58 de Nosocomio inaugura este
proyecto con “Técnicas de movilizacion, deam-
bulacién y traslado del paciente”, actividad que
ha obtenido un importante reconocimiento
por parte de la Comision de Formacién Conti-
nuada que la ha valorado con 2,2 créditos.

No obstante, el nimero de créditos de-
pendera, en cada caso, de la estimacién
realizada por la Comision, segun las carac-
teristicas de la actividad presentada.

El reconocimiento otorgado a esta primera
actividad formativa, junto con las buenas
criticas que el numero especial de Nosocomio
ha recibido, son el mejor incentivo para se-
guir trabajando como hasta ahora. Desde
Nosocomio se entenderan del mismo modo
todas aquellas sugerencias, criticas y opi-
niones que contribuyan a enriquecer la pu-
blicacién y adaptarla a las necesidades del
colectivo Auxiliar de Enfermeria/Técnico
en Cuidados de Enfermeria. ®

Mds informacion sobre la Formacion Continuada en
www.nosocomio.org
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Sin cita previa

Esta pagina esta pensada como un medio de comunicacion
entre la revista y los profesionales a los que va dirigida.
Esperamos vuestras dudas, reflexiones y sugerencias.

B Enhorabuena Nosocomio

En primer lugar quiero dar la enhorabuena a los res-
ponsables de Nosocomio por la publicacion.

Soy afiliada a SAE y la he recibido gratuitamente. Me ha
gustado bastante, tanto por los contenidos como por el
disefio, que son dinamicos y atractivos.

Especialmente, me han resultado gratos los trabajos
elaborados por companeros Auxiliares de Enfermeria/
Técnicos en Cuidados de Enfermeria. Es importante
que mostremos lo que hacemos, que nuestro trabajo se
vea reflejado y reconocido y llegue a todos los AE/TCE,
asi como a nuestros companeros de otros colectivos y
supervisores.

Os animo a que sigais trabajando en esta linea. ®

Auxiliar de Enfermeria. Madrid.
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M Yo tampoco fumo

esde 2006, fumar en lugares publicos es ilegal.
entros de trabajo, estaciones de transporte publi-
é) centros comerciales, etc. Pero existen mu-
" chos fumadores que, saltandose la nor-
mativa vigente, no respetan a su préjimo
y fuman en lugares donde, claramente,
esta prohibido.
Yo soy Auxiliar de Enfermeria y diariamen-
te observo como muchos de mis compa-
fieros sanitarios utilizan rincones recon-
ditos en el centro para echarse un cigarrito.
Si prohibido esta practicar este vicio en los
lugares publicos, existen espacios en los que
nadie, por logica, deberia hacerlo. Es inadmi-
sible que en un espacio donde se vela por
la salud, muchos profesionales, que son
los primeros que deberian dar ejemplo,

no sean capaces de respetar algo tan
l6gico como no fumar en los centros
sanitarios.
Por ello, desde estas paginas quiero
manifestar mi apoyo a la lucha que se esta

llevando a cabo des-
de la Red Europea de
Hospitales Libres de
Humo para conseguir
que todos los hospi-
tales estén libres de
malos humos.

Espero sinceramen-
te que el trabajo reali-
zado por las comisio-
nes Hospital Sin Humo
junto con el apoyo del
articulo publicado en
Nosocomio jFumas? No

y tu tampoco, gracias, sirva para concienciar a los fumadores y
se nos empiece a respetar un poco mas a los no fumadores y

nuestros derechos. ®

espacio
sin humo

Soledad Valdés
Auxiliar de Enfermeria. Andalucia
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Consenso para atender al menor

Un nuevo programa de seguimiento infantil presentado

por la Asociacion Espaiiola de Pediatria busca el consenso

en el seguimiento de la salud de los ninos.

Recientemente, la Asociacion
Espanola de Pediatria de Atencion
Primaria ha presentado el Progra-
ma de Seguimiento Infantil a tra-
vés del cual se pretende aclarar
y consensuar aspectos como los
periodos en los que se aconseja
realizar las visitas de seguimiento
de la salud de los ninos, los profe-
sionales idoéneos para atender a
los menores, los consejos informa-
tivos y estrategias de informacion
para la salud mas eficaces o cuales
son los problemas mas comunes.

practica de la pediatria preventiva,
ha nacido con el objetivo de au-
nar criterios y directrices entre los
textos publicados por las distintas
sociedades cientificas internacio-
nales, nacionales y los servicios de
salud autonomicos sobre las acti-
vidades de promocion de la salud
y prevencion realizadas en ninos y
adolescentes, consiguiendo asi “la
sistematizaciéon de los conocimien-
tos actuales referidos a dichas ac-
tividades”, ha explicado la Dra. Eva
Escribano, editora del programa.

Noticias del Mundo Médico

ciones que hay que llevar a cabo
ante ninos adoptados, inmigran-
tes, prematuros o con sindrome
de Down, prestando especial
atencion al calendario de vacuna-
ciones de estos colectivos.

El acceso al Programa de Segui-
miento Infantil se puede realizar
a través de www.aepap.org, donde
el usuario encontrara unos con-
tenidos constantemente actuali-
zados. ®

Madrid 128

Esta nueva herramienta, elabora-
da por profesionales expertos en la

Entre los aspectos que se han
consensuado, destacan las actua-

Las innovaciones deben ser seguras y eficaces

Médicos, investigadores, autoridades sanitarias, servicios de salud e industria

sanitaria deben velar por la eficacia de los nuevos tratamientos.

EI articulo ¢Es la investigacion sobre dolencias de la espalda
un campo minado? publicado en la revista cientifica Spine ha
puesto de manifiesto como miles de pacientes con dolor de
espalda son expuestos a tratamientos inutiles y peligrosos.

La investigacion, realizada por un grupo de expertos inter-
nacionales en el ambito de la espalda del que forman parte los
doctores espanoles Francisco Kovacs, director de la Red Espanola
de Investigadores en Dolencias de la Espalda (REIDE), y Gerard
Urrutia, del Centro Cochrane Iberoamericano, subraya la falta de
rigor en el proceso de evaluacion y comercializacion de las tec-
nologias sanitarias como principal causa de esta realidad.

Los intereses comerciales de la industria y la continua de-
manda de tratamientos que mejoren los resultados de los
procesos vigentes por parte de médicos y pacientes hace que,
actualmente, el proceso de evaluacion no tenga en cuenta la
relacion real entre coste y eficacia de las nuevas tecnologias,
pase por alto la realizacion de estudios clinicos a largo plazo
—lo que impide comprobar los problemas de eficacia y segu-
ridad que pueda acarrear la nueva tecnologia en cuestion—, u
otorgue mayor valor a los criterios cientificos que a los indus-
triales a la hora de su desarrollo, entre otros aspectos.

La industria “patrocina estudios que no
evaltan los aspectos verdaderamente im-
portantes para la evolucion de los pacientes,
sino que se centran en aspectos nimios en
los que sus productos parecen ser ventajo-
sos, aunque en la practica no supongan una
mejora real”, ha apuntado el Dr. Kovaks.

“Seguir aplicando técnicas desarrolladas
por motivos comerciales sin evaluarlas antes
de manera rigurosa merma la eficacia de la
asistencia sanitaria, expone a los pacientes a
riesgos innecesarios y supone derrochar los
recursos sanitarios, lo que restringe el uso de
tratamientos efectivos y dificulta la innova-
cién, amenazando asi la viabilidad de los Sis-
temas de Salud”, concluyen Kovacks y Urrutia.

El estudio recoge una serie de criterios y
recomendaciones para acabar con esta mala
praxis, que requieren la implicacién de mé-
dicos, investigadores, autoridades sanitarias,
servicios de salud e industria sanitaria. ®
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Dietista. Rambouillet, Francia.

Leche para lactantes

Existen varios tipos de leche para lactantes, ;pero qué los diferencia?,
ipor qué se recomienda la lactancia materna?, ;como ayudar a una

madre a elegir la leche de su bebé?

Palabras clave:

® Lactancia

® Calostro

® | eche infantil

® | eche materna

® | actante

® Sistema inmunitario

E n Espaia, aproximadamente el
84% de las madres amamanta a sus
hijos, frente al 97% de Suecia y el
56% de Francia. El éxito de la lactan-
cia materna se explica por la infor-
macion y motivacion que transmi-
ten los profesionales sanitarios a las

® Amamantamiento

recién paridas, sobre todo, cuando
tienen problemas para amamantar.
No obstante, la incorporacion al
trabajo es uno de los principa-
les factores que provocan el
abandono de la lactan-
cia materna.

La lecha materna
y su composicion

M La leche materna, es de-
cir, la que produce la mujer,
se segrega a través de las

Seccion coordinada y realizada por Aurélie Blanchard
publicada por primera vez en Soins Aides Soignantes, 25

gracias a la accién de dos hor-
monas: la prolactina, que participa
en la sintesis de la leche, y la oxitoci-
na, que permite su expulsion (estas
hormonas se producen en el cerebro
en la zona de la hipdfisis).

M La leche materna contiene todo
lo que necesita el lactante desde el
punto de vista cuantitativo y cuali-

glandulas mamarias que se
desarrollan durante el embarazo,

éSabia que...?

e Para facilitar la digestion de la leche infantil y
evitar la regurgitacion, se recomienda que trans-
curran 2 h entre cada biberén.

e E| biberon se debe esterilizar durante los pri-
meros meses de vida del lactante y si fuera ne-
cesario, conservarlo en el frigorifico durante 24 h
como maximo.

e La mayoria de los bebés necesitan de 5 a 7
tomas al dia (e, incluso, 10 durante las primeras
semanas).

e Hasta los 2 meses, el lactante necesita alimen-
tarse cada 3 h aproximadamente. El control de la
curva de peso permite comprobar si toma leche
suficiente.

e La lactancia “a demanda del bebé” consiste en
amamantarlo en funciéon de sus necesidades y
no de los horarios ni de una duracion fija. Segun

la Asociacion Espafiola de Pediatria, es la “mejor
manera de satisfacer las necesidades del bebé”.

Sin embargo, se deben establecer horarios fijos para
los lactantes que no son capaces de reclamar ali-
mento cuando tienen hambre: bebés prematuros,
enfermos, somnolientos o hipotréficos (bajo peso).
e El sacaleche (mecanico o eléctrico) permite
alimentar al bebé con leche materna cuando su
madre no se encuentra presente. En este caso,
el biberén debe conservarse en el frigorifico un
maximo de 24 h.

e No debe alimentarse al lactante con leche de
vaca porque su composicion nutricional no se
adapta a sus necesidades. Contiene, sobre todo,
proteinas en grandes cantidades que pueden
provocar graves problemas al nifio, como insufi-
ciencia renal.

Informacion adicional en: http://www.aeped.es/lactanciamaterna/lactmat.htm

tativo. Su composicion nu-

tricional varia en funcién de la
edad del lactante y del desarrollo
del periodo de la lactancia (grafi-
ca). De hecho, al final del periodo,
la leche es mas grasa para que el
lactante sienta que el proceso ha
llegado a su fin.

M El calostro, segregado por las
glandulas mamarias durante los
dias siguientes al parto, es rico
en proteinas y en anticuerpos
para reforzar el sistema inmu-
nitario del lactante.

Las ventajas de
la leche materna

M Las autoridades sanitarias es-
paiiolas recomiendan la leche
materna por su inmejorable
composicion nutricional y por
las ventajas que ofrece al re-
cién nacido.

® En el plano nutricional, aporta
anticuerpos al bebé y refuerza su
sistema inmunitario. Evita los ries-
gos de intoxicacion o de infecciones
(normalmente gastrointestinales),
ya que la leche se produce con regu-
laridad, justo cuando es necesario, y
no se almacena. Ademas, reduce el
riesgo de alergia y de obesidad.

® En el plano practico, permite alimen-
tar al recién nacido en cualquier mo-
mento del dia y elimina el riesgo de
quemaduras, ya que su temperatura
es de 37° C (temperatura corporal).

M Para que el recién nacido se be-
neficie de las ventajas de Ia leche

Nosocomio/Numero 58 2009



materna a corto y largo plazo, la lac-
tancia debe mantenerse durante
los seis primeros meses de vida. Sin
embargo, incluso a corto plazo, sus
efectos son siempre beneficiosos.

B La madre descubrira, ademis,
que la lactancia le ofrece ventajas
personales, practicas y fisiolégicas.
® Las ventajas personales son, so-
bre todo, afectivas. La lactancia
ayuda a instaurar los lazos entre
la madre y el nino y el contacto,
poco a poco, prolonga su relacién.
® las ventajas practicas son nu-
merosas: la leche es gratuita y no
es necesario esterilizarla ni pre-
pararla.

® En cuanto al plano fisiolégico, |a
lactancia puede proteger contra
ciertos canceres como el de ma-
ma y ayuda a la desaparicion de
ciertas grasas almacenadas en el
organismo.

La leche infantil

M La leche infantil es muy util pa-
ra las madres que no pueden dar
el pecho o no lo desean, puesto
que su composiciéon nutricional
se asemeja mucho a la de la leche
materna. Ademas, permite que el
padre participe y le dé el biberén
a su hijo.

H Con el paso del tiempo, el nii-
mero de biberones disminuye y
aumenta la cantidad de leche. Por
ejemplo, durante el primer mes de
vida, un lactante toma, aproxima-
damente, 6 biberones de 9o ml al
dia. Sin embargo, en el cuarto mes,
tan sélo necesita 4 biberones de
180 ml. La proporcién de leche y
de agua se indica en el envase, ya
que varia en funcion de la edad del
lactante.

H Existen varios tipos de leche
infantil para dar respuesta a las
necesidades del bebé y a ciertas
caracteristicas particulares, aunque
siempre es necesaria la supervi-
sion del pediatra:

Nosocomio/Numero 58 2009

Tiempo

Evolucion de la composicion de la leche materna

Nombre de la leche

Evolucion diaria

Analisis nutricional

; q Rico en proteinas y en factores
Primer dia Calostro inmunologicos
Dias Leche de transicion Se enriquece en lipidos y en gltcidos
Dia 21 Leche madura Composicion definitiva

Evolucion a lo largo de la toma

Periodo

Denominacion de la leche

Anilisis nutricional

Al principio Rica en aguay lactosa
Al minuto 10 Leche inicial Rica en proteinas
Del minuto 15 al 18 Leche final Rica en lipidos

® Leche para recién nacidos o “le-
che para lactantes”: desde el pri-
mer dia hasta los 6 meses.

® Leche de continuacion: desde
los 6 6 7 meses al primer afo.

® Leche de crecimiento: desde el
primer al tercer ano.

® Leche antirregurgitacion (AR): el
espesor de la leche evita la regur-
gitacion.

® Leche hipoalergénica (HA): redu-
ce el riesgo de alergia. Este tipo de
leche se fabrica a partir de protei-
nas de leche de vaca que se frag-
mentan en aminoacidos para que
el lactante los tolere mejor.

¢Como ayudar a una
futura madre a elegir
la leche de su bebé?

M Es importante que cada mujer
adopte la decision que considere
oportuna. Para ayudarle a esco-
ger, es necesario:

® Informarle sobre la inmejora-
ble calidad de la leche materna y
explicarle las ventajas e inconve-
nientes de las leches infantiles.

® Tranquilizarla por todo aquello
que haya podido escuchar (infor-
macion falsa) y, sobre todo, expli-

carle que debe tomar la decision
de forma personal y sin senti-
miento de culpabilidad.

M Para su tranquilidad, las madres
que se enfrentan por primera vez
a la lactancia materna pueden con-
sultar el sitio web de la Asociacion
Espanola de Pediatria http://www.
aeped.es/lactanciamaterna/lact-
mat.htm donde encontraran una
serie de recomendaciones que les
ayudaran a aclarar sus dudas. ®@.
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Para saber mas:
Lawrence RA.
Lactancia materna.
Ed. Madrid:
Mosby,1996. 4.% ed.
Aguayo Maldonado J.
La lactancia materna.
Universidad de Sevilla.
Sevilla: Secretariado de
publicaciones; 2001.
Comité de lactancia
materna de la AEP.

La lactancia aterna:
guia para rofesionales.
Monografia de

la AEP n°5.1.2 ed.
Madrid: Ergon; 2004.
Gonzalez C.

Manual practico de
lactancia materna.

12 ed. Barcelona:
ACPAM; 2004.



ZI Actividad acreditada

SUMARIO:

1. PRINCIPIOS DE ANATOMIA:
® Huesos
® Articulaciones
® El musculo

2. POSICION ANATOMICA
© Regionesy cavidades

3. MECANICA CORPORAL
© Reglas basicas

4. ATENCION A
LAS NECESIDADES DE
MOVILIZACION

© Técnicas de movilizacion

5. MOVILIZACION
PASIVA DE PACIENTES
© Ejercicios de amplitud
de movimientos
© Ejercicios isométricos
6.TECNICAS DE
DEAMBULACION
© Caminar correctamente
© Uso de bastones
® Uso de muletas

7. TECNICAS DE TRASLADO
® Delacamaalasillade
ruedas
© De lasillade ruedas a
lacama
© De lacamaa lacamilla

BIBLIOGRAFIA

Fundacion para la Formacién

y Avance de la Enfermeria

Técnicas de movilizacion,
deambulacién y traslado
de pacientes

El sistema musculo-esquelético esta formado por la union de huesos, articulaciones

y musculos, constituyendo asi el conjunto, el elemento de sostén, proteccion
y movimiento el cuerpo humano.

1PRINCIPIOSDE
ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DE SOSTEN Y MOVIMIENTO
DEL CUERPO HUMANO

Huesos

Los huesos, junto con los cartila-
gos, constituyen el armazon rigido
que da forma y sostiene al cuerpo.

Sirven para proteger ciertos or-
ganos internos y, ademas, cola-
boran en la formacion de células
sanguineas y almacenamiento de
sales minerales.

Tipos de huesos
B Huesos largos (femur, tibia). Tie-
nen 3 regiones. La parte media o
diafisis, 2 extremidades o epifisis y
zonas de unién epifisodiafisarias o
metafisis.
Durante el crecimiento, la me-
tafisis esta separada de la epifisis
por el cartilago de conjun-
cion.
La diafisis es un cilin-
dro hueco, con tejido 6seo
compacto, rodeando una
cavidad central donde se
halla la médula 6sea. La
organizacion del tejido
6seo compacto se dis-
pone concéntricamente
alrededor de conductos
vasculares, formando uni-
dades estructurales Ilamadas
osteonas o sistemas de Havers.
Las epifisis estan formadas
por tejido 6seo esponjoso recu-
bierto por el cartilago articular.
M Huesos cortos (vértebras). Su
estructura es semejante a la
epifisis de los huesos largos.

M Huesos planos (bdveda craneal).
Formados por una tabla interna y
otra externa de tejido 6seo com-
pacto, rodeando una capa central
de tejido esponjoso, formando el
diploe.

Periostio. Reviste la superficie ex-
terna de todos los huesos, excepto a
la altura de los cartilagos articulares.

Endostio. Tapiza las paredes de la
cavidad medular.

Componentes del esqueleto
humano
Los huesos del esqueleto son:
M Cabeza.
e Craneo.
Huesos simples.
Etmoides.
Esfenoides.
Frontal.
Occipital.
Huesos dobles.
Temporal.
Parietal.

Los huesos del craneo se unen
formando suturas.
o Sutura coronal. Unién del fron-
tal a los parietales.
o Sutura lambdoidea. Unién entre
parietal y occipital.
o Sutura escamosa. Union entre
parietal y temporal.
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e Cara.
Huesos simples.
Vémer.
Maxilar inferior.
Huesos dobles.
Maxilar superior.
Palatino.
Nasal.
Pémulo o malar.
Lagrimal o unguis.
M Tronco.
» Columna vertebral.
7 vértebras cervicales
(19 atlas, 29 axis).
12 vértebras dorsales.
5 vértebras lumbares.
5 Vértebras sacras fusionadas.
2-5 vértebras coxigeas.

Cada vértebra se compone de
cuerpo vertebral, arco vertebral,
que delimita el agujero vertebral,
1 apofisis espinosa (posterior) y 2
apofisis transversas (laterales).

¢ Hueso hioides.

e Costillas. Son 12 pares. 7 pares
superiores-costillas verdaderas,
que se articulan con el esternon.
3 pares siguientes-costillas falsas,
que se articulan con la séptima
por medio de un cartilago. 2 ulti-
mos pares-costillas flotantes, que
no se articulan.

e Esternon. Tiene una parte supe-
rior (mango), parte media (cuerpo)
y parte inferior (apéndice xifoides).
Al conjunto de costillas, esternén
y vértebras dorsales se le denomi-
na caja toracica.

e Clavicula.

* Omoplato o escdpula.

M Extremidad superior.

e Brazo. Tiene un uUnico hueso, el
hdmero.

e Antebrazo. Dispone de 2 huesos,
cubito y radio.

® Muieca. Formada por los hue-
sos del carpo, que son 8: escafoi-
des, semilunar, piramidal, pisifor-
me, trapecio, trapezoide, grande y
ganchoso.
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e Mano. Formada por 5 metacar-
pianos, que se articulan con las
falanges proximales correspon-
dientes.

M Extremidad inferior.
o Cintura pélvica. Consta de ileon,
isquion y pubis.

© Muslo. Formado por el fémur. En
la epifisis proximal tiene la cabeza,
trocanter mayor y trocanter menor.
En la epifisis distal tiene un condilo
interno y otro externo. Se articula
con la tibia por medio de la rodilla,
donde se dispone la rotula.

e Pierna. Tiene 2 huesos, tibia y pe-
roné.

o Pie. El tarso esta formado
por 7 huesos, astragalo,
calcaneo, escafoides,
cuboides y 3 cunas. El
metatarso esta for-
mado por 5 huesos,
metatarsianos, que se
articulan con las falan-
ges proximales corres-
pondientes.

Articulaciones

Consisten en la unién
de 2 0 mas huesos
para facilitar el cam-

bio de posicion de

éstos.

Clasificacion de

las articulaciones

Segun el grado de movilidad, se
clasifican en:

M Sinartrosis. Son articulaciones
inmoviles. Pueden ser:

o Suturas. Articulaciones fibrosas
localizadas en la cabeza, sin movi-
miento.

o Sindesmosis. Los huesos estan
unidos por tejido fibroso. No tienen
movimiento, excepto por agentes
externos (clbito-radio).

B Anfiartrosis. Los huesos estan
unidos por cartilago, teniendo movi-
lidad limitada. Pueden ser:
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o Sinfisis. Sinfisis del pubis.
e Sincondrosis. Tienen mas cartilago
articular (costilla-esternon).

M Diartrosis. Son |as articulaciones
mas moviles del cuerpo, con una
estructura mas compleja:

e Cdpsula articular. Prominencia
del periostio, formada por tejido
fibroso alrededor de la articula-
cion. En su interior se encuentra el
liquido sinovial.

e Membrana sinovial. Membrana
que recubre la parte interna de la
capsula articular. Produce el liquido
sinovial.

e Cartilago articular. Cubre y amor-
tigua los extremos articulares de los
huesos. Ayuda, junto con el liquido
sinovial al deslizamiento suave de
una superficie 6sea sobre la otra.
Pueden ser:
Rodetes. Aumentan la superficie
articular (cadera, hiumero).
Cartilago interarticular o menisco,
que acttia a modo de cojinete.

El cartilago no dispone de vasos
sanguineos ni linfaticos, ni de fi-
bras nerviosas, realizando los cam-
bios metabdlicos por difusion.

e Cavidad articular o sinovial. Es-
pacio existente entre los huesos de
la articulacion, donde se efectlian
los movimientos articulares. En cir-
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cunstancias normales esta

cavidad es nula, conte-
niendo una peque-
na cantidad de
liquido sinovial.
o Ligamentos.
Son formacio-
nes fibrosas
que unen los
huesos,limitan-
do o facilitando
su movimiento.
e Liquido sinovial. Li-
quido viscoso, amarillo tur-

bio, que contiene agua, proteinas y
glucosa. Actia como lubricante,
con propiedades fagocitarias.

Las diartrosis mas significativas
son la articulacion del hombro, de
la cadera y de |a rodilla.

Movimientos de

las articulaciones

» Flexion. Movimiento de encurva-
miento o plegadura.

» Extension. Consiste en llevar un
miembro flexionado a su posicién
anatémica. Su exceso se denomina
hiperextension.

o Abduccion. Alejar el hueso del
plano medio del cuerpo.

o Adduccion. Llevar el hueso a la
linea media del cuerpo.

e Rotacién. Movimiento del hueso
sobre su propio eje.

e Supinacién. Movimiento del an-
tebrazo para volver la palma de la
mano a su posicion anatomica.

e Pronacién. Movimiento del an-
tebrazo, que vuelve el dorso de la
mano hacia delante.

e Inversién. Movimiento del tobi-
llo, que gira hacia la parte interna.
e Eversion. Movimiento del tobillo,
que gira hacia la parte externa.

® Protrusion. Desplazamiento hacia
fuera.

o Retraccion. Desplazamiento hacia
dentro.

El musculo

Estd compuesto por células que
poseen una estructura fibrosa lon-
gitudinal, por lo que también se lla-
man fibras musculares.
M Hay 3 clases de fibras muscula-
res:

e Musculatura estriada.

Frontal Tampiorel

Orblcular do
ojos y lablos

Esternocleidomastoldea

Poctorales

Recto del
abdomen

Trapecio

Extensores
de carpo
y dedos

Oblicuo del
abdomen

Glites

Sarorio

Cuadriceps
femoral

Tibial
anterior

Tensores y oxtonsoros
de los dedos

10

De contraccion voluntaria,
son los musculos esque-
|éticos.

© Musculatura lisa. De con-
traccion involuntaria.

» Miocardio. Musculatura
estriada de contraccion

bl involuntaria.
El misculo
esquelético

La célula muscular es-
quelética estriada, es una
célula alargada cuyo cito-
plasma o sarcoplasma esta
formado por proteinas
contractiles o miofilamen-
tos, agrupados en miofibri-
llas.

Cada miofibrilla esta
formada por una suce-
sion regular de estructuras
iguales o sarcomeros que

contienen 2 tipos de filamentos, de
miosina y de actina, que en Ultima
instancia son los responsables de la
contraccion muscular (deslizamien-
to de los filamentos de actina entre
los filamentos de miosina).

Los musculos estriados esque-
léticos estan formados por una
agrupacion de células musculares
estriadas cuya unién se asegura
por tejido conjuntivo.

M El tejido conjuntivo puede ser:
* Endomisio. Rodea cada célula
muscular.

e Perimisio. Rodea haces muscula-
res (conjunto de células).

o Epimisio. Rodea al musculo en su
conjunto.

M Las inserciones esqueléticas de
los musculos estriados se realizan
por medio de aponeurosis y de
tendones.

e Los tendones son haces de fibra
conjuntiva que se insertan al hueso.
¢ La aponeurosis es una hoja de
tejido conjuntivo, que se inserta al
hueso.

o La unién del nervio motor al mus-
culo se denomina placa motora.

El huso neuromuscular

o Esta presente en todos los mus-
culos estriados esqueléticos. Son
formaciones alargadas, formadas
por un conjunto de células mus-
culares estriadas, fibras nerviosas
aferentes y eferentes y vasos san-
guineos, rodeados por una capsu-
la de tejido conjuntivo.

o Estan unidos por sus extremos a
fibras tendinosas o endomisiales.

e Las fibras nerviosas pueden ser
motrices o sensitivas.

o El huso neuromuscular es, pues,
una estructura sensorial que res-
ponde al grado de tension muscu-
lary alavelocidad de movilizacion
del musculo.

¢ La fuente energética que se utili-
za en la contraccion muscular pro-
cede del ATP, que se encuentra en la
fibra muscular.
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Tipos de misculos

por su funcion

» Agonistas. Se contraen para pro-
ducir la fuerza necesaria para reali-
zar un movimiento.

o Antagonistas. Se oponen a los
agonistas, debiendo estar relaja-
dos para permitir el movimiento.

e Sinergistas. Trabajan como los
agonistas, proporcionando una ac-
tividad adicional, regulando el mo-
vimiento de otras articulaciones,
que no acttan en el movimiento.

o Fijadores. Trabajan para esta-
bilizar zonas de insercion de los
agonistas y de los sinergistas para
aumentar la eficacia del movi-
miento.

Otra clasificacion por

su funcioén, puede ser:

¢ Flexores. Disminuyen el angulo
de una articulacion.

o Extensores. A una articulacion
que ha disminuido su angulo, la
colocan en su posicion anatémica
normal.

o Abductores. Separan el hueso
de la linea media del cuerpo.

o Adductores. Acercan el hueso a
la linea media del cuerpo.

» Rotadores. Consiguen que un
hueso gire sobre si mismo.

e Elevadores. Elevan una parte o
region del cuerpo.

o Esfinteres. Hacen disminuir un
orificio.

e Pronadores. Giran un miembro
hacia dentro.

e Supinadores. Giran un miembro
hacia fuera.

Caracteristicas musculares

e Tono muscular. Es la consisten-
cia o dureza de un musculo en
estado de reposo.

e Espasticidad. Dureza patologica,
o tono muscular elevado.

o Flaccidez. Blandura patolégica o
tono muscular bajo.

o Contraccion espasmédica. Con-
traccion rapida que aparece ante
un solo estimulo.
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» Contraccion tetanica. Es una con-
traccion sostenida.

e Fibrilacién. Contraccién
asincronica de la fibra mus-
cular, sin acompanarse de
movimiento.

o Convulsion. Contracciones
tetanicas sostenidas de un
grupo determinado de mus-
culos.

e Contraccion isotonica.
Contraccion en la que varia
la longitud del musculo, no mo-
dificandose el tono muscular.
o Contraccion isométrica.
Contraccion en la que no va-
ria la longitud del musculo, au-
mentando la tension muscular.
e Contraccion auxotoénica. Con-
traccion en la que varian tanto la
longitud como la tension muscular.

2. POSICION ANATOMICA

Cuando nos referimos al cuerpo
humano partimos de la posicion
anatémica, posicion en la que el
individuo esta erguido, con los
miembros inferiores y superiores
pegados al cuerpo y las palmas
de las manos mirando al frente.
En esta posicion se definen 3 ejes
imaginarios que sirven a su vez
para definir planos:

e Eje longitudinal. El que reco-
rre el cuerpo en toda su longitud,
pasa desde |a cabeza a los pies.

o Eje transversal. Atraviesa trans-
versalmente el cuerpo, perpendi-
cular al eje longitudinal, va de de-
recha a izquierda

o Eje sagital. Atraviesa de delante
a atras el cuerpo de forma perpen-
dicular.

M El cruce de estos ejes produce pla-
nos imaginarios que nos sirven para
situar las diferentes zonas corpo-
rales:

e Plano sagital o medio. Formado
por los ejes longitudinal y sagital.
Asi una estructura anatomica se
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Fibras musculares

P o

puede situar lateral o medial, situa-
do en la linea media del cuerpo que
lo divide en dos mitades, derecha e
izquierda.

e Plano transversal u horizontal.
Formado por el cruce de los ejes
transversal y sagital. Es perpendi-
cular al plano sagital. Una estruc-
tura anatémica se puede situar
cefalica (parte superior) o caudali-
ca (parte inferior), por lo que divide
al cuerpo en zona superior y zona
inferior.

¢ Plano coronal medio o frontal. Es
la unién de los ejes longitudinal y
transversal. Una estructura anato-
mica se puede situar ventral (hacia
delante) o dorsal (hacia atras), di-
vide al cuerpo en parte anterior y
parte posterior.

Regiones y cavidades

El cuerpo humano esta dividido
en cabeza, tronco y extremidades.
El tronco se divide en 2 grandes
cavidades: térax y abdomen.

Cavidad toracica.

Aloja en su interior la traquea, los
bronquios, los pulmones, el cora-
z6n, los grandes vasos y el diafrag-
ma que sirve de base. Dorsalmente
esta situada la columna vertebral y
centralmente el esternon, estructu-
ra semirrigida, que se cierra lateral-

MUsculo contraido
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mente por 12 costillas a cada lado,
unidas por detras a la columna y
por delante al esternon mediante
cartilagos.

Cavidad abdominal.

Se aloja el higado, la vesicula biliar,
el estdmago, el pancreas, el bazo, el
intestino delgado y el grueso, en la
parte mas dorsal (retroperitoneal)
se encuentran los rifones y en la
zona mas caudal la cavidad pélvica
en donde estan alojadas la vejiga,
los uréteres, el Utero, los ovarios, la
vaginay la prostata.

M Asi mismo el abdomen esta divi-
dido en una serie de cuadrantes que
son g en total:

e Cuadrantes superiores: hipocon-
drio izquierdo y derecho y epigastrio.
¢ Cuadrantes medios: vacio dere-
cho e izquierdo y mesogastrio.

o Cuadrantes inferiores: fosa iliaca
derecha e izquierda e hipogastrio.

3. MECANICA CORPORAL

El Auxiliar de Enfermeria / Técnico
en Cuidados de Enfermeria (AE/TCE)
debe conocer las posiciones en que
debe colocarse al paciente segun las
distintas situaciones, asi como los
procedimientos para colaborar en
la realizacion de los cambios postu-
rales u otros movimientos que un
paciente encamado requiera.

Tanto en estas actividades como

en cualquier otra que precise soste-
ner o deplazar a personas u objetos,
es conveniente observar unos prin-
cipios basicos de mecanica corpo-
ral,con el fin de evitar lesiones en el
profesional y riesgos al paciente.

Reglas basicas

Uno de los accidentes que sufren
con mayor frecuencia los AE/TCE
en el medio hospitalario, es el so-
breesfuerzo.

M Existen unas reglas basicas para
el personal que realiza transporte y
cambios posturales:

e Preparar la zona para realizar las
movilizaciones retirando los objetos
que dificultan el procedimiento.

* Proporcionar una base amplia de
apoyo, manteniendo los pies separa-
dos ligeramente uno delante del otro.
» Hacer el maximo uso del centro
de gravedad sosteniendo los obje-
tos cerca del cuerpo, se flexionan
las rodillas.

* Proteger la espalda no doblandola,
hacer uso de los musculos de las pier-
nas para moversey levantarse.

o Contraer los musculos abdomina-
les y gluteos para estabilizar a pelvis
antes de movilizar un objeto, espi-
rando en el momento de la fuerza.

* Reducir al minimo el roce del obje-
to en movimiento y |a superficie en
que esta siendo movida.

e Poner a favor del cuidador la
fuerza de gravedad, no trabajar
en contra de ella.

e Pedir ayuda o utilizar un medio
mecanico.

o Colocar correctamente el pie en
direccién hacia donde debe ha-
cerse el giro para no hacer girar la
columna.

o Utilizar el contrapeso del propio
cuerpo y asi aumentar la fuerza
aplicada al movimiento.

» Ayudarse con puntos de apoyo
exteriores.

» Es mejor empujar que tirar.

e Trabajar a una altura adecuada.

o Saber, antes de mover al paciente,
si se le puede mover o no por su pa-
tologia o lesion.

o Explicar lo que se va hacer y asi
contar con su colaboracion si es
posible.

o La movilizacién correcta tiene
ventajas tanto para el paciente
como para el trabajador:

Trabajador

e Economiza energia.

e Evita dolores de espalda.

* Mayor autonomia y capacidad
de trabajo.

Paciente
» Mejora fisica.
» Mejora psiquica.

4.ATENCION A
LAS NECESIDADES
DE MOVILIZACION

La movilizacién de los pacientes es
un acto profesional, de los mas fre-
cuentes en el medio hospitalario,
que requiere un aprendizaje de la
técnica y un entrenamiento repetido
para adquirir unos habitos correctos.
La movilizacién debe estar dirigi-
da a educar al paciente en la reins-
tauracion del movimiento lo antes
posible para evitar los efectos perju-
diciales que provoca la inmovilidad.

H En la movilizacién del paciente
existen unas consideraciones pre-
vias:

e Colaboracion al maximo por par-
te del paciente.

* No se debe escoger nunca un movi-
miento que invalide al enfermo.

o La situacion del profesional en cada
movimiento dependera del estado
del enfermo y medios disponibles,
adoptando la técnica mas conve-
niente.

» Los movimientos se clasifican se-
gun el grado de dependencia del
enfermo (enfermo dependiente, se-
midependiente o auténomo).
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* Seglin su dependencia, el enfermo
puede clasificarse también en:
Pasivo. Enfermo inactivo, de-
pendiente (coma, postaneste-
sia, etc.).
Controlado. Semidependiente.
Asistido. El paciente participa
activamente. Auténomo.
o El paciente debe ser desplazado
sobre su lado sano. El profesional
se situara en el lado inactivo (pa-
ralizado, débil, etc.) o a proteger
(dolorido, fragil, etc.).

Técnicas de movilizacion

Colocar al paciente

en decubito lateral

Se utiliza para cambiar la postura
corporal del paciente, de dectbito
supino a decubito lateral. Suele
realizarse por 2 profesionales.

B Procedimiento

* Mover al paciente hacia el centro
de la cama.

o El profesional sanitario se colo-
ca en el lado de la cama donde se
va a posicionar el paciente.

* En caso de girarlo hacia la derecha,
le sujetara con la mano izquierda y
le flexionara la pierna izquierda.

e Le coloca una mano por detras
del hombro mas alejado y la otra
por detras de la cadera mas aleja-
da, girando al paciente con suavi-
dad hacia él.

e Asegurarse de que el paciente
no quede muy cercano al borde
de la cama.

Incorporacion en la cama

Se utiliza para ayudar al enfermo a
adoptar la posicion de semisenta-
do, para dar la vuelta a la almohada
y para levantar al enfermo de su
cama y ponerlo de pie.

M Procedimiento

o Elevar la cabecera de la cama.

e Colocar el brazo mas cercano al
paciente debajo de sus hombros,
sujetandole cuelloy cabeza.
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¢ La pierna mas cercana al pa-
ciente se coloca flexionada con la
rodilla en la cama.

» Haciendo fuerza con la pierna
flexionada, se ira levantando al
paciente hasta quedar sentado.

Mover al paciente hacia

la cabecera de la cama

Es necesario cuando el pacien-
te se ha deslizado hacia los pies
de la cama.

B Procedimiento

Si el enfermo no colabora, debe
realizarse entre 2 profesionales:

e Cada profesional se coloca a un
lado de la cama y mirando hacia

el paciente. Se cruzan las piernas del
paciente.

o Colocar ambos, el brazo mas cer-
cano al paciente por debajo de la
axila de éste. El otro brazo se sujeta
en el cabecero de la cama.

e La pierna mas cercana al pacien-
te se flexiona, con la rodilla enci-
ma de la cama.

o Al hacer fuerza con la pierna
flexionada, va acercandose al pa-
ciente hacia la cabecera de la cama.

Con un profesional en caso de un
paciente semidependiente.

e Se quita la almohada.

o El paciente dobla las rodillas po-
niendo los pies apoyados en la cama.
o El profesional coloca uno de sus
brazos bajo los hombros del pacien-
te y el otro debajo de los muslos.

o El paciente empuja con los pies,
mientras el profesional intenta mo-
verle hacia la parte superior de la
cama.

Sentar al paciente al borde
dela cama

Puede realizarse como paso previo
ala deambulacion.

B Procedimiento

e Incorporar al paciente en la cama.
e Colocar la cama en posicion de
Fowler.

i
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e Con una mano, sujetar el hombro
mas lejano del paciente, pasando el
brazo por detras de su cabeza.
e Con la otra mano se sujetan sus
piernas, colocando el brazo por enci-
ma de sus rodillas.

» En un solo movimiento, elevar
y rotar su cuerpo, hasta que que-
de sentado en la orilla de la cama
con las piernas colgando.

Mover al paciente hacia

la orilla de la cama

Suele llevarse a cabo como paso
previo a otras tareas, como colo-
car al paciente en decubito lateral
o decubito prono, trasladarlo a la
camilla o a la silla de ruedas. Con-
viene que la técnica la realicen 2
profesionales.

M Procedimiento

o El profesional sanitario se colo-
ca en el lado de la cama donde se
va a posicionar el paciente.

e Se deslizan ambos brazos por
debajo de la espalda del paciente,
hasta que estén proximos al hom-
bro mas alejado un brazo y el otro
debajo de las caderas.

o Desplazar suavemente al pa-
ciente hacia el borde de la cama,
colocando el profesional una pier-
na delante de la otra y flexionan-
do las rodillas.
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Movilizacién del paciente

en la cama

Dentro de las funciones del AE/TCE
una de las mas importantes es la de
mover y acomodar al paciente en
la cama para que se sienta cémo-
do y confortable, partiendo de la
base que los cambios posturales
frecuentes y la adopcion de po-
siciones adecuadas es una de las
mejores formas de prevenir las
Ulceras por presion. Estos cam-
bios posturales se deben de rea-
lizar cada 2-3 h, sin olvidar que 3
horas esta considerado el tiempo
maximo que una persona pue-
de estar sin moverse y sin que
se le produzcan Ulceras. Con los
cambios posturales se favorece el
tono muscular, la respiracion y la
circulacion.

Para hacer los cambios es ne-
cesario seguir unas posiciones
determinadas, generalmente se
hacen de decubito supino a de-
cubito lateral, derecho e izquier-
do, decubito prono, Fowler y si no
existe contraindicacion posicion
de sedestacion.

Cuando movilizamos al pacien-
te hay que tener en cuenta su es-
tado, si existe posibilidad de cola-
boracion o no es posible su ayuda.

El profesional antes de realizar
los cambios se debe lavar las ma-
nos y explicar al paciente el proce-
dimiento de manera facil y com-
prensible; se frenara la cama.

M Si no colabora el paciente:

Se debe hacer entre 2 auxiliares
de enfermeria:

Se coloca un profesional al lado
derecho y otro al izquierdo de la
cama, frente al paciente, los pies
del profesional deben estar sepa-
rados y las rodillas ligeramente
flexionadas.

Se retira la almohada, cada uno
de los profesionales introduce un
brazo por debajo del hombro del
paciente y el otro por debajo del
muslo, se sujeta al paciente y se
va levantando con cuidado hasta
llegar a la posicion deseada.

Si se colocan los 2 profesionales al
mismo lado de la cama: uno de los 2
coloca uno de sus brazos por debajo
de los hombros del paciente y el otro
brazo por debajo del torax, el otro des-
liza los brazos a la altura y por debajo
de la region glutea. Se eleva con cuida-
do hasta la posicién deseada.

M Si el paciente colabora:

Puede hacerlo un solo profesional
si el paciente ayuda o colabora:

El profesional debe colocarse al
lado de la cama, frente a ély a la al-
tura de la cadera, se le dice al pacien-
te que se agarre a la cabecera de la
cama y flexione sus rodillas colocan-
do las plantas de los pies apoyadas
sobre la superficie de la cama.

El profesional coloca sus brazos
por debajo de las caderas del pa-
ciente, se le pide que haga fuerza
con sus pies y brazos intentando
levantarse, en ese momento los
brazos del profesional deben ayu-
dar a subir hacia la cabecera.

Movilizar al paciente

con ayuda de una sabana

M Entre 2 profesionales, uno a cada
lado de la cama:

Doblar la sabana en su ancho a
la mitad, hacer un segundo do-
blez en su largo a la mitad.

Colocar al paciente por deba-
jo de forma que llegue desde el
hombro hasta el muslo, enrollar
la sabana por los laterales suje-
tandola cada profesional fuerte,
pudiendo mover al paciente hacia
cualquier lado de la cama.

Ayudar a un paciente

a ponerse de pie

M Cuando esta acostado. Se pue-
de realizar de 2 maneras:

Incorporar al paciente entrecru-
zando los brazos, proceder a girar
las piernas del paciente hacia no-
sotros dejandolas caer por el bor-
de la cama, cuando esta sentado
en el borde debemos colocar un
pie delante de los pies del enfer-
moy el otro a un lado, le metemos
por debajo de la axila la mano que
tenemos libre, doblamos nuestras
rodillas para conseguir mas fuer-
za para levantar de forma suave y
ritmica al paciente, se le indica al
paciente que mientras nosotros
realizamos el movimiento, él debe
apoyarse en nuestro hombro.

Colocar al paciente en dectibi-
to lateral, debiendo coincidir el
lateral con el lado hacia el cual se
va a levantar al paciente, elevar el
segmento superior de la cama has-
ta conseguir un angulo entre 45-
60°, nos colocamos en la posicion
opuesta a las caderas del paciente,
pasamos nuestro brazo mas cer-
cano a los hombros del paciente
por debajo de ellos, mientras que
el otro brazo lo colocamos sobre
el muslo mas lejano, girar hacia la
pierna de detras de forma que las
piernas del paciente se columpien
hacia delante y nuestro peso cam-
bie a la pierna de atras.

Cuando el enfermo esta sentado
en el sillon. Introducimos nuestros
brazos por debajo de los suyos, le pe-
dimos que sitle uno de sus brazos
alrededor de nuestra cintura, flexio-
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namos las rodillas manteniendo la
espalda lo mas recta posible y levan-
tamos al paciente de forma suave y
firme, protegeremos durante todo el
procedimiento el cuerpo del pacien-
te con nuestro cuerpo.

5. MOVILIZACION PASIVA
DE PACIENTES

Ejercicios de amplitud
de movimientos

Se realizan para mantener la mo-
vilidad de las articulaciones y para
prevenir las contracturas. Ayudan
a preparar al paciente encamado
mucho tiempo a deambular.

M Los ejercicios que existen son:

e Cuello. Mover cabeza hacia de-
lante y atras.

e Hombros. Elevarlos y moverlos
hacia delante en un movimiento
circular, hacia atras en un movi-
miento circular.

e Codos. Estirar el brazo, doblar
el codo y tocar el hombro con la
mano, estirar lentamente el brazo y
repetir el ejercicio con el otro brazo.
e Muieca y mano. Descansar los
antebrazos en los brazos de una
silla con las palmas hacia abajo y
doblar las munecas hacia arriba
y abajo.

o Dedos manos. Extender ambos
brazos hacia delante al nivel del
hombro con las palmas hacia aba-
jo, extender los dedos separando-
los todo lo que pueda y volver a
ponerlos juntos.

e Caderas y rodillas. Tumbado en la
cama con la rodilla doblada y el pie
plano sobre la cama, doblar |a otra
pierna acercandola todo lo posible al
pecho, estirar suavemente la pierna
enderezando la rodilla y relajando la
cadera, igual con la otra pierna.

* Espalda. De pie, erguido, con los
brazos a los lados, levantar el bra-
zo derecho hacia delante y arriba
por encima de la cabeza cuanto
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pueda. Volver a la posicién inicial
y repetir con el otro brazo el ejer-
cicio. Brazos a los lados levantar
a un lado y arriba por encima de
la cabeza, volver a la posicion ini-
cial y repetir con el otro brazo. Le-
vantar el brazo hasta la altura del
hombro y acercarlo al otro hom-
bro, repetir con el otro brazo.

e Tobillo. Hacer un circulo con el
pie moviéndolo primero en la di-
reccion de las agujas del reloj y
luego en sentido contrario, repetir
con el otro pie.

Los ejercicios se deben reali-
zar lentamente y repetir cada 3-5
veces e ir aumentando progresi-
vamente segln la tolerancia del
paciente. Se deben interrumpir si
existe excesivo dolor.

Ejercicios isométricos

Su fin es fortalecer y tonificar los
musculos, son ejercicios que ayu-
daran a llevar mejor sus activida-
des diarias.

» Repetir cada ejercicio 3 veces y
unas 5 veces al dia el programa
completo.

o Fortalecimiento miisculos bra-
zos. Brazos hacia delante con
las palmas de las manos juntas,

E‘i% Actividad acreditada

respirar lenta y profundamente
mientras se aprietan firmemente
las palmas de las manos una con-
tra otra, o bien se puede realizar
apretando una pelota 3-5 segun-
dos.

o Fortalecimiento miusculos ab-
domen. Meter musculos abdo-
minales hacia dentro todo lo que
pueda 3-5 segundos, respirar lenta
y profundamente, relajar gradual-
mente los musculos.

o Fortalecimiento musculos nal-
gas. Apretar los musculos de las
nalgas 3-5 segundos mientras que
respira lenta y profundamente,
después relajarse.

o Fortalecimiento de las piernas.
Tumbado de espaldas, doblar la
rodilla de la pierna izquierda man-
teniendo el pie izquierdo horizon-
tal en el suelo. Levantar la pierna
derecha unos 8 cm, y mantenerla
unos 5 segundos. Relajar las pier-
nasy repetir con la otra.

o Fortalecimiento miisculos espal-
da y mantenimiento postura. Sen-
tado se agarrara con las 2 manos
a un palo apoyado en las rodillas.
Extender los brazos hacia delante
levantandolo por encima de la ca-
beza hasta llegar a la parte poste-
rior del cuelloy apoyarlo.
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6. TECNICAS DE
DEAMBULACION

Técnica para caminar
correctamente

En la deambulacion el paciente
debe empezar adoptando la posi-
cion de pie correcta (sedestacion).
Debe adelantar una pierna a una
distancia que le resulte cdmoda
inclinando a la vez la pelvis lige-

ramente hacia delante y abajo.
Al posar el pie debe apoyarse en
el suelo, en primer lugar el talon
seguido de la protuberancia si-
tuada en la base de los dedos y
finalmente los dedos. A la vez que
hace los movimientos anteriores
se adelanta la otra pierna y el bra-
zo para que mantenga el equili-
brio y la estabilidad.

Técnica para el uso
de bastones

M El empleo de bastones propor-
ciona apoyo y seguridad al cami-
nar y disminuye el esfuerzo que
tiene que realizar el paciente para
desplazarse.

e Poner el bastén a unos 10 cm de
la pierna no afectada, distribuir
el peso entre los pies y el baston,
se desplazara el peso a la pierna
no afectada y se movera el bastén
unos 10 cm por delante del cuer-
po, mover el pie o pierna afectada
hacia delante de forma que quede
paralelo con el baston.

o Desplazar el peso a la pierna no
afectada por delante del baston
mover la pierna no afectada por
delante del baston, si se ha dado
correctamente este paso el talon
quedara ligeramente mas alla del
extremo del baston, adelantar
la pierna afectada de forma que
quede paralela a la otra pierna.

El empleo del baston esta indica-
do en pacientes con lesion uni-
lateral, pérdida del equilibrio o
problemas inflamatorios en una
articulacion, que ocasiona dolor al
apoyar y necesita descarga, pero
esta contraindicado si la lesion es
bilateral, en cuyo caso se emplean
muletas o andaderas.

¢ La longitud del baston debe
adaptarse a la talla del paciente
y debe extenderse desde el tro-
canter mayor hasta el suelo, el ex-
tremo para su apoyo debe tener
un regaton de goma para evitar
resbalar en algunos suelos.

Técnica para uso
de muletas

El uso de muletas esta indicado
en el caso de lesiéon o debilidad
de los miembros inferiores en los
que no es recomendable descar-
gar el peso del cuerpo sobre nin-
gln miembro.

M Para el uso de muletas es ne-
cesario:

o Seleccionar el tipo de muleta a
emplear, graduarla en altura con
el paciente de pie, ajustandola a
la talla de éste. Los artefactos de-
ben quedar 4-5 cm por debajo de
la axila, los codos deben quedar
al apoyarse sobre las muletas, li-
geramente flexionados formando
un angulo de 15°.

* Hay que indicar al paciente qué
tipo de marcha debe realizar, en
funcién de la lesién que presente,
ensenarle la marcha utilizando la
secuencia de apoyo para caminar
de 4 puntos, 3 puntos o 2 puntos,
segln pueda soportar peso en
ambas piernas, sobre una pierna
0 en ninguna.

* Apoyo sobre 4 puntos. Apoyar
muleta derecha, pie izquierdo, mu-
leta izquierda, pie derecho.

e Apoyo sobre 3 puntos. Debe
avanzar primero ambas muletas y
la pierna afectada y luego adelan-
tar la pierna sana soportando el
peso sobre ambas muletas.

* Apoyo sobre 2 puntos. Hay que
ejecutar un tipo de marcha osci-
lante. Alternancia de brazos y pies,
debe avanzar simultaneamente
muleta derecha y pie izquierdo,
seguida de muleta izquierda y pie
derecho.

M Existen 3 tipos de muletas
De aluminio o madera. Son de uso
habitual, se emplea en enyesados de
miembros inferiores o esguinces. Es
preciso, para utilizarlas, tener fuerza
en la parte superior del cuerpo y en
las extremidades superiores.
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Muletas de Lofstrand o muletas
de antebrazo. Constan de un ani-
llo que se adapta al antebrazo y
una asidera para apoyarse. Se em-
plean cuando el individuo no tie-
ne fuerza en la parte inferior del
cuerpo. Se utilizan en pacientes
parapléjicos.

Muletas de plataforma. Tienen
superficies forradas o acolcha-
das, se emplean en pacientes
que no pueden soportar la des-
carga del peso corporal sobre
Sus munecas.

M Secuencia de la marcha con
muletas cuando no se debe apo-
yar la pierna afectada:

e Con las muletas en su sitio se
pondra de pie erguido con los
hombros relajados y los brazos li-
geramente doblados. Emplear las
manos para apoyar el peso.

o Adelantar la pierna afectada al
mismo tiempo que mueve la mu-
leta hacia delante. Mantener el
equilibrio cargando algo de peso
en la pierna no lesionada.

e Equilibrar el peso en ambas mu-
letas mientras hace avanzar la
pierna lesionada.

¢ Avanzar la pierna sana, apoyar
el peso en esta pierna mientras
mueve las muletas hacia delante.
o Adelantar la pierna lesionada a
la primera posicion y comenzar de
nuevo desde el primer punto.

7. TECNICA DE TRASLADO

El traslado consiste en la movili-
zacion del paciente de una zona
a otra dentro del hospital debien-
do realizarse con el maximo de
comodidad y seguridad para el
paciente. Se puede realizar el tras-
lado en silla de ruedas o en cami-
lla, dependiendo del estado fisico
del paciente. Se debe preservar
la intimidad del paciente y poner
especial atencion al frenado de
la cama.
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De la cama a la silla
de ruedas

M Enfermo colabora. Se realizara
con un solo profesional.

e Se coloca la silla frenada en el
lado de la cama que sea mas con-
veniente para el paciente, se pone
una sabana sobre la silla, se ayuda
al paciente a sentarse en la cama y
las piernas colgando hacia ese lado.
Se le pone bata y zapatillas.

e El paciente colocara su brazo
por encima de los hombros del
auxiliary a su vez éste debe pasar
sus brazos por debajo de las axi-
las del paciente rodeandolo por la
cintura, se le sujeta y se le ayuda a
incorporarse de pie.

e Se le indica que se gire hasta
colocarse de espaldas a la silla.
Se le pide que apoye sus manos
sobre los apoyabrazos de la silla,
se le sienta, se le cubre con manta
o sabanay se quita el freno.

B Enfermo no colabora. Se precisa la
colaboracion de 2 profesionales.

» Hasta que el paciente esta sen-
tado, se realiza el proceso como en
el caso del paciente que colabora,
los 2 auxiliares se colocan del mis-
mo lado de la cama, pero uno a
cada lado del paciente.

e Cada profesional pasara un
brazo por debajo de la axila del
paciente y el otro por debajo del
muslo, se cogen de las manos y se
ponen de acuerdo para levantar al
paciente, al mismo tiempo, hasta
situarlo en la silla.

De silla de ruedas a la cama

B Los pasos que se siguen en el
procedimiento son los mismos
que en el traslado de la cama a la
silla de ruedas pero a la inversa.

o Para transportar a un paciente
en silla de ruedas se empuja por
detras, excepto cuando se sale o
entra en el ascensor. Se vuelve la
silla y el auxiliar o celador entra o

9 Actividad acreditada

sale primero que el paciente ca-
minando hacia atras. Al bajar una
rampa se camina hacia atras.

De la cama a la camilla

e La camilla se coloca al lado de
la cama con la cabecera hacia los
pies del enfermo, se retira la sa-
bana y se cubre hacia atras para
colocar al paciente. Se pueden ne-
cesitar dos o tres auxiliares:

e Colocar un auxiliar uno de sus
brazos por debajo de los hombros
del paciente y el otro por deba-
jo de la espalda. El otro auxiliar
coloca uno de sus brazos bajo la
region sacra del paciente y el otro
brazo debajo de las rodillas. Si hu-
biese una tercera persona lo coge-
ria por la cintura.

¢ Al unisono los 3 levantan al pa-
ciente y lo colocan en la camilla.

¢ Si la camilla esta colocada con la
cabecera perpendicular a los pies
de la cama, se coge al paciente
como hemos descrito y se realiza
un giro de 9o° para quedar enfren-
te de la camilla y colocarlo en ella.
e Se cubre con ropa de camilla. ®
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Los alérgicos viviran una de
mas intensas

las

Recomendaciones

o Ser previsor y acudir al alergolo-
go cuando aparezcan los prime-
ros sintomas.

e Durante la época de poliniza-
cion, evitar parques, jardines y
zonas de abundante césped.

e Cerrar las ventanas de la habita-
cién y mantenerla en penumbra
la mayor parte del dia, (el polen
se libera unicamente duran-
te el dia. Aunque por la noche
disminuye la concentracion, de
madrugada aumenta de nuevo,
debido al efecto de la inversion
térmica nocturna).

e Aumentar las precauciones en
los dias secos y calurosos por-
que son los de mayor concen-
tracion de poélenes, sobre todo,
sivienen tras una lluvia.
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La primavera de 2009 sera extremadamente complicada

para los alérgicos debido a las lluvias de los Gltimos

meses. Los expertos explican como hacer que sea mas
soportable la época con mayor concentracion de polen.

os expertos en alergologia
presagian una primavera que es-
tara entre las 3 con mayor concen-
tracion de polen de los ultimos 10
anos, a consecuencia de las lluvias
registradas en los meses ante-
riores. De hecho, estiman que las
concentraciones acumuladas de
polen de gramineas superaran los
5.100 granos por metro cubico de
aire, frente a los 4.000 granos por
metro cubico registrados en 2008.

Los alergologos realizan estas pre-
dicciones teniendo en cuenta como
indicador la concentracion estima-
da de gramineas. El doctor Javier
Subiza, coordinador del Comité de
Aerobiologia de la Sociedad Espa-
fola de Alergologia e Inmunologia
Clinica (SEAIC), manifiesta que “he-
mos comprobado que existe una
estrecha relacion entre el aumento
de las concentraciones de este po-
len y el incremento de los sintomas
alérgicos y el asma en los pacien-
tes. Por ello, contar con esta infor-
macion puede ayudar a predecir las
epidemias de asma y permitir que
los servicios sanitarios, la industria
farmacéutica y los pacientes estén
correctamente preparados”.

Hay costes directos (farmacos,
consultas médicas programadas,
visitas a urgencias, pruebas diag-
nosticas, etc), costes indirectos

(pérdidas de jornadas laborales,
pérdidas de clases, padres acom-
panando a consultas a los hijos) y
también costes intangibles, como
la pérdida de calidad de vida por
las dificultades para dormir.

La alergia en Espana

M En Espana cerca del 25% de la
poblacién padece algin tipo de
enfermedad alérgica. Las patolo-
gias alérgicas mas frecuentes en
nuestro pais y protagonistas du-
rante los meses de primavera son
la rinitis y el asma. A pesar de que
s6lo uno de cada diez alérgicos se
vacuna, los expertos indican que
la inmunoterapia es el Unico tra-
tamiento etiolégico que puede
modificar la evolucion natural de
la enfermedad alérgica por sen-
sibilizacion a los pélenes, acaros,
epitelios de los animales y hongos
y que se engloba en el tratamien-
to integral de las enfermedades
alérgicas respiratorias, que incluye
medidas de control ambiental co-
mo evitar el contacto con el alér-
geno, el tratamiento asintomatico
y la educacion del paciente.

B Aunque la vacunacién antia-
lérgica tiene una eficacia amplia-
mente demostrada, en Espana,
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Actualidad

menos de |la mitad de los alérgicos,
sigue este tratamiento como mé-
todo para curar su enfermedad.
“En la mayoria de los casos, la falta
de adherencia del paciente a la in-
munoterapia se debe a la escasez
de educacién o conocimiento del
afectado sobre su enfermedad y
tratamiento, lo que crea descon-
fianza ante los resultados; en con-
secuencia, los pacientes no siguen
las pautas recomendadas y mu-
chos de ellos se quedan a mitad
del tratamiento”.
M El mapa de la alergia en Espaiia
ha cambiado en los ultimos aiios. El
numero de alérgicos ha aumentado
considerablemente, mientras que
en el siglo XIX era un hecho practi-
camente desconocido y hoy en dia
es uno de los mas frecuentes. De
hecho, un 20% de la poblacion tie-
ne algun tipo de alergia por lo que
se trata de un problema de salud
de primer orden tanto por los gas-
tos que supone como por los danos
que ocasiona a quien la padece.
Asimismo, el rango de edad de
aparicion de la alergia ha aumenta-  do y aunque la mayor parte de los
casos se dan entre jévenes adultos
de 20 afios, cada vez son mas fre-
cuentes casos de ninos de 3 anos y
de ancianos de 65 afios que desa-
rrollan alergia por primera vez.
M En total, en Espaiia hay entre
ocho y diez millones de alér-
gicos, el 30% de los cuales
esta bien diagnosticado por
el alergélogo y conoce cual
es el agente causante de la
alergia. La sintomatologia de
esta enfermedad favorece el
autodiagnostico y la automedi-
cacion aunque ésta pierda efica-
cia al no estar bien dirigida.

Los expertos achacan este
aumento a dos factores funda-
mentales. Por un lado, el aumen-
to de la higiene ha modificado la
conducta del sistema inmunolo-
gico favoreciendo las respuestas
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En Espana cerca del 25% de la poblacion padece algtin tipo de enfermedad alérgica.
Las patologias alérgicas mds frecuentes en nuestro pais y protagonistas durante
los meses de primavera son la rinitis y el asma.

alérgicas a determinados agentes.
Por otro lado, la contaminacion at-
mosférica ha contribuido notable-
mente al aumento de las alergias
dado que la presencia de particu-
las diesel multiplica el efecto del
polen. Por eso, es mayor el numero
de alérgicos en la ciudad que en el
campo donde, si bien puede haber
mayor presencia de granos de po-
len, el efecto de éste no es tan gra-
ve por la falta de particulas diesel.
M Un aspecto fundamental en el
control de la alergia es evitar los
desencadenantes. En ocasiones
no es facil aplicar algo tan evi-
dente y sencillo, “depende de un
diagndstico etiolégico preciso y
de muchas medidas de control
en ocasiones dificiles de cumpli-
mentar” manifiestan desde la So-
ciedad Espanola de Alergologia e
Inmunologia Clinica. ®
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Elaboracion de nutriciones
parenterales en la farmacia
hospitalaria

La alimentacion parenteral trata de administrar por via intravenosa los liquidos
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y nutrientes necesarios para el paciente, ante la imposibilidad de éste para ingerirlos
totalmente por via enteral. Nuestro objetivo prioritario es la administracion de la

solucion con los minimos riesgos para el paciente. Para ello se requiere el seguimiento

de un protocolo estricto cuyo propésito es nutrir adecuadamente al paciente pediatrico
o neonatal y evitar al maximo la infeccion nosocomial, factor decisivo en la valoracion

de la calidad asistencial hospitalaria.

Introduccion

Las unidades nutrientes para admi-
nistracion parenteral estan constitui-
das por la mezcla compleja de ami-
noacidos, hidratos de carbono, grasas,
electrolitos y micronutrientes. Dada
su diferente naturaleza quimica, pue-
den interaccionar entre si originando
cada mezcla inestable. Por otra parte,
es un medio rico en sustancias nutri-
tivas, lo cual puede favorecer el desa-
rrollo de microorganismos.

Para evitar los problemas antes
mencionados, es absolutamente ne-
cesario que su elaboracion se realice
siguiendo una correcta sistematica
de trabajo, la cual debe de estar ade-
cuadamente protocolizada.

Definicion

La nutricion parenteral consiste
en la administracién de nutrientes
por via venosa a través de catéte-
res especificos, para cubrir las ne-
cesidades energéticas y mantener

un estado nutricional adecuado
en aquellos pacientes en los que
la via enteral es inadecuada, insu-
ficiente o esta contraindicada.

Si el aporte de nutrientes es total
se trata de una Nutricion Parenteral
Total; si sélo constituye un comple-
mento nutricional a la via enteral
hablaremos de Nutricion Parcial.

Se usa fundamentalmente en
las siguientes circunstancias:

e Cuando el principio activo no es
absorbido por la mucosa gastroin-
testinal.

o Si el principio activo es degradado
en su transito por el aparato diges-
tivo antes de su absorcion o en el
higado antes de pasar a la sangre.

e En enfermos inconscientes, no
cooperantes o con determinadas
circunstancias patologicas, onco-
logia, etc.

e Recién nacidos pretérmino de
muy bajo peso.

e En caso de urgencias.

e Intervenciones quirurgicas.

La composicion de las mezclas de
Nutriciones Parenterales debe cubrir
las necesidades energéticas indivi-
duales de cada paciente teniendo en
cuenta su estado clinico y los resul-
tados de los controles de laboratorio.
Es importante valorar el volumen fi-
nal (principalmente en el prematuro
de muy bajo peso) y la osmolaridad
resultante a la hora de administrar
la NP. Los requerimientos caldricos
son aportados por los tres macronu-
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trientes principales: hidratos de car-
bono, grasas y proteinas mezclados
con una solucién de micronutrien-
tes (agua con vitaminas, electrolitos
y oligoelementos).

Objetivos

e Mantener o restaurar el estado
nutricional del paciente.

e Conservary administrar la formu-
la de NP seguin protocolo de la uni-
dad consensuado o procedimiento
que se describe en este capitulo.

e Monitorizar factores de riesgo
para prevenir complicaciones.

Elaboracion

El servicio de farmacia debe contar
con lainfraestructura fisica, los medios
materiales y los recursos humanos
necesarios para llevar a cabo dicha
elaboracidn. Son requisitos necesarios
en dicho servicio los siguientes:

e Area aséptica, separada de cual-
quier otra zona, con cabina de flu-
jolaminar horizontal.

e Establecimiento de normas y
procedimientos de trabajo para su
elaboracién.

e A ser posible, establecer un sis-
tema informatizado, tanto para la
realizacion de calculos de volime-
nes y concentraciones, como pa-
ra permitir llevar a cabo un segui-
miento nutricional y farmaco tera-
péutico del paciente.

Procedimiento para
su elaboracion

e Equipo de Personal: Farmacéu-

tico/a, Enfermero/a y Auxiliar de
Enfermeria.
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e Material:

o Estéril: guantes, agujas, jerin-
gas, gasa, filtros (tienen que ser
unidireccionales), bolsa para la
Nutriciéon Parenteral.

e No estéril: bolsas fotosensibles,
guantes, mascarilla, bata y gorro.
e Otros: Alcohol 70°, sueros,
medicamentos, lavado antisép-
tico.

® Modo de actuacion

El modo de actuacion en la elabo-
racion de nutriciones parenterales
es el siguiente:

e Se ha de preparar diariamente la
cabina de flujo laminar horizontal.
Se ha de conectar al menos 15 min
antes de comenzar la elaboracion.
Se limpiara con una gasa impreg-
nada en alcohol de 70°. Una vez
finalizada la elaboracién se proce-
dera igualmente a su limpieza. La
puerta del recinto debe estar ce-
rrada durante la elaboracion para
evitar corrientes de aire.

o El personal que vaya a elaborar las
mezclas (DU.E) estara conveniente-
mente adiestrado en las técnicas de
trabajo en medio aséptico; lavado
correcto de manos con jabén anti-

Separata

séptico, uso de bata, gorro,
mascarilla y guantes esté-
riles. No se deben elaborar
las mezclas con procesos
infecciosos o heridas en
las manos.

Ademas se introducira
dentro de la campana el
material correspondiente
para la nutricion parente-
ral, en la de los adultos y
en los ninos. Ademas del
protocolo que se utilice
en cada hospital.

e Una vez limpia la cam-
pana y el personal co-
rrectamente preparado,
se comprobara en el es-
tadillo (la relacion de los pacientes
con cada una de las nutriciones
que les corresponden) que no hay
cambios o modificaciones con al-
gun paciente.

e A continuacion, se prepararan
las bateas con las soluciones a
utilizar en cada nutricién (sueros,
agua, grasas, vitaminas, etc..). En
dicha batea se introducira la hoja
de elaboracion de cada pacien-
te, a fin de evitar errores, ya sean
cartas o nutriciones parenterales
estandar. También se introducira
en dicha batea la bolsa de los mi-
lilitros adecuados en la que se in-
troducira la nutricién parenteral,
se emplearan bolsas EVA, ya que
permiten una mayor estabilidad a
la mezcla, a la vez que consiguen
mantener una concentracion ade-
cuada de los componentes de la
mezcla, y medicamentos aditivos,
en el caso de que se requiera su
incorporacion.

e Ademas tendremos preparadas:
una bolsa fotosensible, la pegati-
na con los datos del paciente y un
sobre para mas proteccion, éste
también identificado con los da-
tos y hacia donde va dirigido.

La nutricion

parenteral consiste
en la administracion

de nutrientes

por via venosa a
través de catéteres
especificos, para

cubrir las necesidades

energéticasy
mantener un
estado nutricional
adecuado en aquel
pacientes en los
que la via enteral
es inadecuada,
insuficiente o esta
contraindicada.

los
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Separata

e Los frascos necesarios
para la elaboracion de las
nutriciones parenterales
se introduciran en la ca-
bina de flujo, después de
su inmersion en alcohol
de 70°.

e Terminada su elabo-
! racion se procedera a
. su etiquetado, inme-
diatamente después

nes, comprobando
que los datos del
paciente correspon-
i den con la etiqueta
y la nutriciéon ela-
borada.
e Una vez etique-
tada se introducira
en la bolsa foto-
sensible para prote-
gerladelaluz, ya que
puede precipitar cam-
: bios de color, particulas
visibles, turbidez, ruptu-
ra de la emulsién lipidica
(floculacion, coalescen-
cia), pH y osmolaridad. A
su vez se introducen las
nutriciones parenterales en un
sobre transparente para que
_estén mas protegidas
con los datos del pa-
ciente, fecha, hospital
donde vaya destinado, ha-
bitacion y servicio.
e También se tomaran
muestras aleatorias de
i las nutriciones parente-
rales de adultos, para
medicina preventiva,
una se tomara de las
nutriciones estandar
y la otra de las cartas;
en cambio a todas las
nutriciones parenterales
pediatricas se les sacara
una muestra para Medi-
cina Preventiva. Es conve-
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niente realizar las mismas mues-
tras diariamente. Se sembraran
en el medio de cultivo facilitado
por el servicio de Microbiologia,
donde realizaran el control de es-
terilidad.

e Asi mismo, al menos mensual-
mente, se realizaran estudios de
esterilidad de la cabina de flujo,
para ello se colocaran dos placas
de Petri abiertas sobre la mesa de
trabajo. Una vez finalizado éste se
abriran dos nuevas placas, pasan-
dose durante 2 min por delante del
flujo. Las placas acondicionadas por
el servicio de Microbiologia seran
remitidas a éste para su cultivo. Las
muestras se recogeran con una je-
ringa y ésta se introducira en una
bolsa estéril en la cual escribiremos
previamente todos los datos del
paciente y la fecha, que iran ad-
juntadas con su papel en el que se
anotara: nombre del paciente, tipo
de muestra, nombre de quién la
realizo, fecha de la preparacion y
firma de la persona que la realizo.

Conservacion

Para su conservacion se introdu-
cira en la nevera a temperatura
estable de 4-8° C, en estas con-
diciones su caducidad es de 3-5
dias (dependiendo de los medica-
mentos que lleve incorporados)
y para su administracion debera
de estar 2 h antes a temperatura
ambiente.

Tipos de nutriciones
parenterales

e Nutriciones Parenterales Estandar.
e Nutriciones Parenterales Cartas:
son personalizadas (cada nutri-
cion parenteral esta redactada en
funcién de las necesidades de ca-

da paciente), son muy utilizadas
en las pediatricas por su pequeno
volumen, aunque también se uti-
lizan en los adultos.

e Ambisomes: son unos antibio-
ticos, utilizados para realizar lava-
dos vesicales.

® Sueros.

e Otros (lavados vesicales de anfo-
tericina, solucion de cafeina, etc).

Debemos tener en cuenta que
en las nutriciones parenterales
debemos introducir vitaminas los
dias pares y oligoelementos los
impares.

Una vez finalizadas todas las
nutriciones parenterales se lim-
piara la cabina, las bandejas y el
material utilizado, siguiendo las
normas establecidas. En general,
las mismas que afectan a todas
aquellas actividades que, sin tener
un caracter profesional sanitario,
vengan a facilitar las funciones
del farmacéutico. ®

Bibliografia
recomendada

Albert Mari A, Jiménez Torres NV. For-
mulacion de Unidades Nutrientes Pa-
renterales. En: Mezclas Intravenosas
y Nutricion Artificial, 4* ed. Valencia.
1999; 469-501.

Brown N., Quercia R.A. 'y Sigman R.
“Total Nutrient admixture: A review”
Journal Parenteral Enteral Nutritions
1986;10: 650-658.

Cataldn M.A.: “La Farmacia en la Nu-
tricion Artificial. Preparacion de mez-
clas nutrientes”. En Nutricién Artificial
Hospitalaria. S. Celaya (edit) Edit. Ve-
nus, Zaragoza 1989.

Fossa P. Unidad centralizada de mez-
clas intravenosas. Curso de Adminis-
tracion de Servicios Hospitalarios de
la Clinica Universitaria: El Servicio de
Farmacia, 465-85, Pamplona 1992.

http://www.eccpn.aibarra.org/temario/
seccion6/capituloiog/capituloiog.htm

Martinez Tutor MJ. Estabilidad y pre-
paracién de mezclas totales para
nutricion parenteral total. Farmacia

Hosp.1995;19:229-32

Nosocomio/Numero 58 2009



Revista para el
Técnico en Cuidados de Enfermeria

Dossier

Gestionar el pudor

© Moreau/Elsevier Masson SAS

Sumario:

e Respetar la dignidad
del enfermo

e Enfoque sociocultural
del pudor

e El pudor y los cuidados
hospitalarios

e Pudory autoestima

en los servicios de
reanimacion

Nosocomio/Numero 58 2009

Respeto a la dignidad

Segun Charles de Montesquieu (1689-1755),
“el pudor sienta bien a todo el mundo, pero hay
que saber vencerlo y nunca perderlo™. El pudor
siempre ha preocupado al ser humano. Sin
embargo, no es algo innato, sino que depende
de la educacion, de las experiencias, cultura
y creencias de cada individuo. Se trata de un
componente importante en la dignidad y el
respeto de los individuos.

M El respeto al pudor se enseiia en todas las
formaciones sanitarias y se ha convertido en un
criterio de evaluacién en las practicas profesionales.
La mayoria de los Auxiliares de Enfermeria/Técnicos
en Cuidados de Enfermeria actua con respeto y
sensibilidad en su trabajo diario. Sin embargo, a
veces la enfermedad y la pérdida de referencias
debido a una hospitalizacion, pueden provocar que
ciertos enfermos pierdan el pudor. En estos casos,
se requiere del buen hacer de los Auxiliares de
Enfermeria/TCE y de los enfermeros para preservar
al paciente de las miradas ajenas.

M En otros casos, la organizacion de los cuidados,
del material o del espacio disponible genera
situaciones en las que, a veces, el pudor pasa
al segundo plano. Por ejemplo, no todas las
habitaciones dobles estan equipadas con una

del enfermo

cortina de cubiculo que resguarde al paciente
durante su aseo o cualquier otra intervencion
relacionada con su intimidad. Asimismo, muchos
de los centros no disponen de ropa interior para
las personas que llegan al hospital por urgencias
y sin objetos personales. Por lo tanto, es habitual
encontrarse con un paciente que deambula por
el pasillo, vestido con una simple bata abierta
por la espalda. Por Gltimo, la planificacion del
personal no siempre tiene en cuenta el respeto al
pudor,sobre todo, cuando en geriatria se contrata
a jovenes para las sustituciones de verano, que a
veces deben asear a personas ancianas.

M El respeto del pudor es, por tanto, un asunto
de todos. Mas alla del buen hacer del personal
sanitario y, sobre todo, de los Auxiliares de
Enfermeria/TCE que se encargan con eficacia
del aseo y la comodidad de los pacientes; todos
los trabajadores del hospital o de la institucion
deben colaborar, en mayor o menor medida, para
mejorar este aspecto que influye directamente en
la calidad del servicio. ®

Dossier coordinado por Corine Cordon,
publicado por primera vez en Soins Aides Soignantes, 25.

"Montesquieu C (de). Mes pensées. Robert Laffont, 1991.
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Gestionar el pudor

Enfoque sociocultural

Palabras clave:

« Auxiliar de Enfermeria
» Cuerpo

* Impudor

* Intimidad

e Desnudez

e Pudor

* Sociedad

« Discrecion

e Tacto

del pudor

Es dificil ofrecer una definicion universal del pudor. Este sentimiento, en apariencia

muy personal, esta relacionado con una idea sociocultural del cuerpo que varia
dependiendo de la cultura y la época. Por ello, es necesario mostrar tacto y discrecion a
la hora de tratar a los pacientes. Cuando el Auxiliar de Enfermeria asiste al paciente debe

tranquilizarlo con la mirada, un gesto o una palabra para demostrarle que respeta su

forma de pensar y cultura, de forma que no perciba su intervenciéon como una violacion
de su intimidad, la cual es sagrada.

EI pudor es un sentimiento de
vergiienza que una persona puede
experimentar cuando ensefa una
parte o la totalidad de su cuerpo o
cuando expresa unos sentimien-
tos o emociones que considera in-
timos. Lo que se considera indivi-
dual o socialmente como privado
debe esconderse, protegerse y res-
petarse, ya que conlleva el riesgo
de generar un sentimiento de ver-
guienza personal o colectivo.

¢Pudor o falta de pudor?
M Toda persona perteneciente a

una cultura occidental que viaja
a un pais “exdtico” y observa que

1700

algunos actos naturales tales
como defecar, escupir, eructar o
desvestirse para asearse se rea-
lizan en publico, se plantea in-
dudablemente la relatividad del
pudor. Los primeros exploradores
europeos de tierras hasta enton-
ces desconocidas, se sorprendie-
ron de la “impudicia” de ciertas
tribus amerindias, africanas o del
Pacifico, que parecian no sentir
verglienza de sus cuerpos desnu-
dos, una verglienza que ellos con-
sideraban natural. Les sorprendid
también que algunas personas
escondieran sus caras o adornos,
aunque no les molestara dejar
a la vista sus 6rganos sexuales.

000
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Asimismo, los indigenas a veces
consideraban que las actitudes
corporales europeas a la hora de
comer, reir, vestirse, saludarse o
relacionarse eran especialmente
impudicas.
H De hecho, lo que parece total-
mente natural para unos, puede
ser especialmente vergonzoso
para otros. Desnudarse para tum-
barse al sol en un jardin publico
en Alemania no provoca ninguna
critica, mientras que la moda del
toples puede generar un escan-
dalo en algunos paises del Medi-
terraneo. En Japén, el mero hecho
de que se aprecie el vello corporal
en una pelicula puede ser sufi-
ciente para considerarla porno-
grafica. En las sociedades euro-
peas, el pudor se centra, sobre
todo, en las zonas corporales
relacionadas con la sexualidad
o con la excrecion y miccion.
Culturalmente, estos actos se
esconden. Paradojicamente, el
pecho de una madre que ama-
manta a su hijo se considera
menos impudico que el de
una mujer que se desvis-

- te fuera de este contex-

to especifico.
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Una palabra, unas
costumbres, unas normas

W La palabra “pudor” es un tér-
mino latino que deriva de “pudi-
bundes” que servia para definir a
los 6rganos sexuales. Esta pala-
bra, inexistente hasta el siglo XV,
aparecié durante el Renacimiento,
época en la que se estableci6 pro-
gresivamente un control social de
las manifestaciones naturales de
la fisiologia corporal.

M El modo de comportarse en la
sociedad aristocratica y, posterior-
mente, burguesa, durante actos pu-
blicos como comer, sonarse la nariz,
manifestar los deseos personales,
regular las emanaciones gaseosas
del organismo o mostrar ciertas
partes del cuerpo, quedd sometido
a normas precisas de decoro.

Breve historia del pudor
a través de las épocas
y las culturas

M Los atletas griegos de la Anti-
giiedad combatian desnudos en
los Juegos Olimpicos. La nocién
de impudor no estaba relacionada
en absoluto con la desnudez mas-
culina. Los actos inadecuados es-
taban relacionados con los com-
portamientos que reflejaban una
falta de respeto hacia los dioses,
el lugar o las situaciones que se
consideraban sagrados. Ademas,
en las termas, los romanos deam-
bulaban desnudos discutiendo
sobre sus asuntos.

M Durante la Edad Media, antes
del siglo XII, hubo un periodo en
el mundo occidental en el que
hombres y mujeres compartian
los mismos bafos de vapor en
saunas publicas. La Iglesia cristia-
na acabo6 imponiendo el cierre de
estos lugares. Téngase en cuenta
que, en la Biblia, Adan y Eva des-
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cubren el pecado a la misma vez
que la verguenza de su desnudez.

M A partir del siglo XVI, el cuer-
po se convierte, poco a poco, en
objeto de un control moral parti-
cular. Las vestimentas, la mane-
ra de comportarse en la mesa, la
cortesia y el saber estar quedaron
progresivamente regulados por
normas codificadas.

M A finales del siglo XVIII, vaciar
la vejiga o el intestino en publico
no provocaba ninguna verglienza,
ni siquiera entre la sociedad aris-
tocratica.

M Unas décadas mas tarde, el de-
coro confiné este acto al ambito
estrictamente privado. La esfera
de la intimidad abarca también
el aseo, los cuidados médicos, los
sentimientos amorosos, el sueno,
etc. Las costumbres evolucionaron
hacia una privatizacién, cada vez
mayor, del cuerpo y sus funciones.

M Sin embargo, desde hace algu-
nos aiios, parece que se ha produ-
cido un cambio de rumbo: los ciu-
dadanos son mas propensos a ex-
ponerse a terceros o a hablar de si
mismos publicamente (entrevistas
televisadas, confesiones intimas
en la radio o conversaciones habi-
tuales fuera del circulo familiar).

Discrecion y respeto
del pudor de los demas,
una cuestion de tacto

H Aunque los Auxiliares de Enfer-
meria/TCE estén socialmente auto-
rizados a ver el cuerpo desnudo o a
escuchar los sentimientos intimos
de los pacientes, pueden encon-
trarse, en numerosas ocasiones, en
situaciones incomodas. En el am-
bito sanitario, en el que se suele
banalizar la vision del cuerpo y las
actividades fisioldgicas, asi como
la expresion de los sentimientos
normalmente ocultos, tampoco se
deben exceder ciertos limites.

H Por ello, es necesario asegurar-
se de que al realizar los cuidados,
no se vulnera la forma de pensar
y cultura del paciente. El tacto es
la capacidad que permite saber
qué actitud, palabra, gesto o ac-
cion hay que adoptar para que la
persona sienta que su pudor esta
protegido y evitar romper la rela-
cion de confianza establecida.

M Por lo tanto, el Auxiliar de En-
fermeria/TCE debe tener un co-
nocimiento preciso de los valores
propios y de las expectativas se-
gun la identidad y la cultura de
cada paciente. ®

Para mas
informacion:

« Bologne JC.
Histoire de

la pudeur,

Perrin, 1986.

¢ Duerr HP.
Nudité et Pudeur,
Ed. des Sciences de
'Homme,

1998.

« Elias N.

La Civilisation
des meeurs,
Calmann-Lévy,
1976.

Autor:

Luc Andrieux
Socidlogo, profesor,
Instituto de
Formacion en
Enfermeria (IFSI)
de Bugey, Francia
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Gestionar el pudor

El pudor y los cuidados hospitalarios

Palabras clave:
« Auxiliar de Enfermeria

Durante su trabajo, los profesionales sanitarios deben hacer frente diariamente

al problema de respetar el pudor del paciente. Para garantizar a los enfermos
un trato general de calidad, se requiere una definicion precisa del pudor.

Es de todos conocido que los
criterios del pudor cambian con

 Cuerpo

« Dignidad las épocas, por ejemplo, la defini-

* Educacidn ciéon del pudor de 1930 esta muy

e Intimo X

« Anciano alejada de la actual.

« Pudor B Numerosas actitudes que pare-

* Mirada cian groseras en el pasado, han de-

:E:Lauc;ﬁzad jado de serlo en la actualidad. En

« Cuidados nuestra sociedad, incluso la nocién
del pudor es ambigua y esta sujeta a
la apreciacion subjetiva de cada uno.
M Los Auxiliares de Enfermeria/TCE
se sorprenden por el gran pudor o
la falta de pudor de ciertos pacien-
tes. Estos pueden, ademas, cambiar
de actitud inesperadamente, ya que
pueden abandonar todo tipo de pu-
dor, a pesar de haber estado ante-
riormente “bajo control”, y es dificil
comprender este cambio. En general,

3
o
Definicion del pudor

1. Discrecion o tacto que impide decir o hacer aquello que
puede dafar la decencia, en especial, todo lo relacionado
con el ambito sexual.

2. Prudencia de cualquier persona que evita contrariar el
gusto de los demas o molestarlos moralmente. Delicadeza.

Fuente: Petit Larousse ilustrado
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el pudor es uno de los componentes
de la relacion que se establece entre
el Auxiliar de Enfermeria/TCE y el
paciente.

El pudor esta relacionado
con el descubrimiento de
la intimidad

M ;Qué es el pudor?, ;jexiste mas
alla de la vida en sociedad?, jc6-
mo se adquiere el pudor?, jcémo
puede perderse?

M El pudor no es innato: la observa-
cion de los ninos lo demuestra sin
lugar a dudas. Un nino de dos anos
no siente ninguna vergiienza cuando
se pasea desnudo. Exhibe sus 6rga-
nos sexuales con orgullo, los mani-
pula con total naturalidad. No siente
ninguna necesidad de esconder su
desnudez. Poco a poco, a través de la
educacion, se apropia del uso del ves-
tido. Descubre un concepto funda-
mental: el de la intimidad, lo que uno
se guarda para si mismoy no expone
a las miradas ajenas.

Cuerpo, sexualidad
y sentimientos

B Este importante aprendiza-
je se perfecciona con el paso de
los aiios. Suele debilitarse en la
adolescencia cuando emergen
las preguntas sobre la sexualidad
con una fuerza desconocida hasta
entonces. Se trata de un elemento
de socializacion y de estructura-
cién de la personalidad: diferen-

ciar lo que se deja ver de lo que
uno se guarda para si mismo es
util durante toda la vida.

M El pudor afecta al cuerpo y, sobre
todo, a la sexualidad. La influen-
cia de los medios de comunicacion
sobre nuestra concepcion del pu-
dor es abrumadora. A dia de hoy,
la libertad de colgar en los kioscos
o en las paredes cuerpos casi des-
nudos y muy sugerentes no tiene
precedentes. jHay que lamentarse
o alegrarse por esta mediatizacion?
La discusion es en vano. Probable-
mente sea mas pertinente reflexio-
nar sobre lo que es bueno para uno
mismo, sobre los comportamientos
que nos resultan agresivos o que
nos molestan de los demas.

M El pudor afecta también a los sen-
timientos. Ciertos pacientes los ma-
nifiestan e incluso los exhiben. Sin
embargo, otros muestran tal reserva
que es dificil comprenderlos y ayu-
darlos. Los extremos, tanto el impu-
dor como el pudor excesivo, ponen de
manifiesto un malestar en la relacion
con uno mismoy con los demas.

La calidad de la relacion
con el Auxiliar de
Enfermeria/TCE es
fundamental

;Qué sucede con el pudor y los
cuidados? Esta pregunta se plan-
tea con frecuencia.

H Cualquier tratamiento exige que
el paciente desnude una parte o la
totalidad de su cuerpo. El Auxiliar de
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Enfermeria/TCE mira, evala y actua.
Se encarga de lavar a alguien que no
puede hacerlo por si mismo y se ve
en la obligacién de solicitar su inter-
vencion en un acto intimo. Esta si-
tuacion es temporal en los servicios
de estancias cortas o de ortopedia,
por ejemplo. Sin embargo, suele ser
definitiva en las estancias de larga
duracién o en los tratamientos a do-
micilio para los ancianos.

M Algunos actos son claramente in-
vasivos: lavar obliga a penetrar en
el cuerpo. Esta situacion es muy par-
ticular: el Auxiliar de Enfermeria/TCE
se ve obligado a realizar un acto que
vulnera el pudor y el enfermo esta
obligado a aceptarlo a pesar de la
verglienza que le invade. La salud del
paciente justifica que los protago-
nistas racionalicen su malestar y no
provoquen un bloqueo. El Auxiliar de
Enfermeria/TCE nunca podra conocer
totalmente las vivencias interiores de
sus pacientes, pero la calidad de la re-
lacion es un contrapeso indiscutible,
ya que ayudara al enfermo a afrontar
esta situacion humillante de la mejor
forma posible.

Algunos pacientes se
convierten en personas
impudicas

;Como se puede comprender a
los pacientes que, de pronto, no
sienten ningun pudor?

M Las situaciones son muy diversas
y,de igual forma, su prondstico.Ima-
ginemos dos situaciones: un pacien-
te hospitalizado
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que, tras un accidente de trafico, tie-
ne que suspender todas sus activi-
dades durante varios meses, y otro
paciente al que le acaban de comu-
nicar una enfermedad grave que va
a dar unvuelco a su vida. Los dos han
sufrido un duro golpe. Su desarraigo
puede ser tan profundo que pierden
uno de los mecanismos de defensa
que permiten contener y controlar
sus impulsos mas profundos. Sus se-
res queridos no son capaces de reco-
nocerlos en actitud impudica.

M Estas situaciones suelen suceder
en el ambito hospitalario. Estos pa-
cientes reaccionan como pueden
frente a un fuerte trauma. Se ven
desbordados por la angustia que
les invade. Su comportamiento pa-
rece chocante y poco coherente con
su manera de actuar en el pasado.
En la mayoria de los casos, digieren
el “trauma”, encuentran de nuevo
sus referencias y el control de ellos
mismos. La falta de pudor es, en
este caso, transitoria.

Respetar la dignidad
de la persona

M La situacién de los ancianos con
atencion de larga duraciéon o a
domicilio es totalmente diferente.
Se restringe su espacio social. Las
pérdidas sensoriales e intelectua-

les y las pérdidas de autonomia
conllevan que se cierren en ellos
mismos y desarrollen comporta-
mientos mas o menos retraidos.
Los mecanismos de defensa se
fragilizan y existe el riesgo de que
se pierda el pudor. La relacion con
los Auxiliares de Enfermeria/TCE
es, quizas, la Unica fuerza que ayu-
dard a estos pacientes a conservar
su dignidad y su autoestima.

| Ultimo caso tipico: la situacion
de los enfermos terminales. En las
Gltimas semanas o en los dltimos
dias de vida, suelen perder todo
tipo de pudor. La poca energia de
que disponen la centran en ellos
mismos. Las exigencias sociales les
quedan lejos. Su cuerpo es el centro
de atencion y se manifiesta sin con-
trol ante las miradas ajenas.

Conclusion

El pudor es una adquisicion fra-
gil. En el ambito hospitalario, los
participantes deben ser acogedo-
res, pero no pasivos. Si manifies-
tan respeto hacia la dignidad de
la persona, ayudaran a que esta
misma respete su propia dignidad
durante el mayor tiempo posible y
con un cierto pudor. ®

Autora:
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Compiegne,
Francia
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Corine Cordon,

Gestionar el pudor

Responsable de la Escuela de Trabajadores Sociales de Trappes, Francia

Pudor y autoestima en
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Autora:
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los servicios de reanimacion

Un servicio de reanimacion no es tan sélo un servicio de cuidados técnicos.

En este universo “impersonal”, que se rige por las mas estrictas normas de
higiene y de funcionamiento, el paciente puede perder todo tipo de referencias,
e incluso puede llegar a sentir que su cuerpo es un objeto de “exploracion”.
Asumir la dimension humana del tratamiento, hasta en las condiciones de
mayor urgencia, fortifica la indispensable cohesion del equipo sanitario.

La nociéon de urgencia vital im-
plica la desnudez del paciente en-
tubado y ventilado. Solo se le pro-
tege con una sabana debido a los
numerosos “cables” (perfusiones,
sondas, elementos de control de
las constantes vitales, etc.) que tie-
ne colocados y para intervenir con
rapidez en caso de necesidad. Sin
embargo, el Auxiliar de Enferme-
ria/TCE debe encargarse de que se
respete su pudor.

Cuidados técnicos
y relaciones humanas

M El Auxiliar de Enfermeria/TCE in-
terviene si un paciente se descubre
o si un profesional olvida taparlo

tras su intervencién. Durante la vi-
sita del médico, que suele ir acom-
panado por los internos y por otros
profesionales, no es raro que se aus-
culte al paciente delante de todo el
mundo. En este momento preciso,
el paciente parece que es tan sélo
un cuerpo. El aspecto técnico recibe
toda la atencion.
M Sin embargo, la persona sélo se
oculta temporalmente: el trata-
miento global del paciente sigue
siendo primordial. Los Técnicos en
Cuidados de Enfermeria, en espe-
cial, prestan atencion a las relacio-
nes humanas en este contextoy a
todo aquello que el paciente pueda
interpretar como una “agresion”.
Para evitar estos miedos, los Auxi-
liares de Enfermeria/TCE
abordan este tema
con los pacientes
o los tranquilizan
con una simple
mirada.

El aseo en
la cama

M El aseoen la
cama es habi-
tual en la reani-
macién. Esta exige
una gran cercania

entre el cuerpo del Técnico en
Cuidados de Enfermeria y el del
paciente. Sin embargo, este acto
no debe convertirse en una rutina
ni banalizarse.

H La formacion del Auxiliar de
Enfermeria/TCE le permite entrar
en contacto con la desnudez y
con los liquidos biologicos (ex-
crementos, orina, hipersudora-
cion, sangre) teniendo en cuenta
|la educacion, las tradiciones, la
cultura y la sensibilidad de cada
individuo.

Crear un clima
de confianza

B Cuando una persona que sale
del coma toma consciencia de que
no puede controlar sus esfinteres,
que necesita ayuda para elimi-
nar sus excreciones o la miccion y
que es incapaz de asearse sola, el
Auxiliar de Enfermeria/TCE debe
darle las explicaciones adecuadas.
B Asimismo, debe favorecer la
instauracion de un clima de con-
fianza propicio para que el pa-
ciente acepte la ayuda necesaria,
respetando siempre su pudor. De-
be apoyarse en la relacion Auxi-
liar-paciente para abordar mejor
la situacion. @
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Miriam Sequera Caro, de 11 afhos, e Ifaki Irujo Ganuza, de 10, han obtenido los primeros premios del

VI Certamen de Literatura Infantil organizado anualmente por el Sindicato de Auxiliares de Enfermeria.

Ambos, pertenecientes a la categoria que engloba a los autores de entre 8 y 12 aios, han presentado

dos trabajos en los que la solidaridad es el tema protagonista. Miriam lo ha hecho con su poema Soriaba,

mientras que Inaki ha preferido el relato Larga amistad para expresar como ve él el compaiierismo.

Larga amistad

n los tiempos que corren es

normal que un nino adicto al
futbol se quede sin amigos; siem-
pre con el sueno de llegar a prime-
ra division. Todas las mananas iba
con su abuelo a la plaza a jugar a
futbol. Habitualmente pasaba por
alli un grupo de ninos que solian
preguntarle si queria jugar a fut-
bol. El los rechazaba continuamen-
te sin apenas fijarse en ellos. Ese
nino se llamaba Mikel.

En el colegio durante la hora de
gimnasia cuando les tocaba jugar
a futbol fingia hacerse una lesion
para asi poderse librar de jugar
con los demas chavales. Iba al co-
legio publico de su barrio donde
vivian muchos extranjeros.

Un dia entrenando al futbol con
su abuelo le vino un balén alto. Para
darle tenia que saltar, salté y le dio
de maravilla, pero al caer se torcio
el pie y se hizo un dano terrible.

-Mikel, Mikel!, ;estas bien?, le
pregunté su abuelo.

Pero él estaba dolido y no podia
oirle. Unos ninos extranjeros de su
colegio acudieron en su ayuda. No
podia moverse y le ayudaron a llegar
a un hospital muy cerca de alli. Mikel
se habia roto una pierna y tenia que
quedarse un tiempo en el hospital.
Los nifos se marcharon y Mikel ni
siquiera les dio las gracias. Al ano-
checer la enfermera le dijo al abuelo
de Mikel que podia irse a casa.
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Cuando Mikel se fue a dormir
se dijo para si: “lo que me voy a
aburrir tanto tiempo aqui solo.
Tendré que encontrar una manera
de divertirme”. La noche paso y la
busqueda de entretenimiento de
Mikel habia comenzado. Mikel pro-
bo de todo, desde los comics hasta
la Game Boy, pero enseguida se
aburria de todo. Dos dias mas tar-
de le dijeron que en la habitacion
iban a poner a otro chico, como
Mikel, para que no se aburriera. El
estaba impaciente por conocer-
lo, porque preferia estar con cual-
quier nino que estar solo. El nino
nuevo llegd y no os imaginais que
sorpresa tuvo Mikel al verlo:

- Hola, me llamo Eusebio y soy
brasileno.

- ¢Has dicho brasileno?, vaya,
qué bien...

- ;Queé te parece si somos ami-
gos?

- Ya, pero hay un problema, es
que tu no eres de aqui, Espana.

-Y eso qué mas dara. Todos so-
mos ninos y lo que queremos es
jugar, ¢no?

-Si,ya..

- Pues ya esta, ¢no?

- Vale, jseamos amigos!

Y asi es como Eusebio y Mikel se
hicieron amigos. Mas tarde cuan-
do salieron del hospital Eusebio le
propuso a Mikel:

- ¢Atite gusta el futbol, no?

- Si, ¢por qué lo dices?

- Por si querias venirte a mi
equipo de futbol.

- Estaria encantado
Y esta es la historia
de como Mikel apren-
di6 que los humanos,
negros, amarillos y, si

hubiera azules, pues
azules,somos todos iguales.

Inaki Irujo Ganuza (10 afios)
Ansoain (Navarra)

Poema

Sonaba

Sonaba con ser bombero
Sonaba con ser poeta

Sonaba en las sdbanas blancas
De la fria cama de hospital

Sonaba mientras el suero
Entraba en sus pequenas venas

Sonaba mientras sufria
Cuando llegaba el dolor

Sonaba cuando las ldgrimas
Empanaban sus ojitos

Sonaba agarradito a la mano de mamd

Sonaba que se curaba

Para poder ayudar

A otros nifios que sufren

En las frias camas de hospital

Miriam Sequera Caro (11 afos)
Logrorio (La Rioja)
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Comunicacion

Montse Garcia
Periodista

Hipocondriacos del futuro

De pequenios jugabamos a los médicos: nuestro compafero de juegos inventaba sus sintomas y nosotros

el diagnéstico y tratamiento. Algunos siguen jugando a médicos pero ahora su comparnero de juegos

es internet al que cuentan sus sintomas, que ahora si son reales, pero corriendo el riesgo de creerse

el diagnostico, y en consecuencia, aplicar un tratamiento, en ocasiones, tan poco efectivo como peligroso.

Palabras clave:
e Internet

¢ Busqueda

o Estrategia
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Una jaqueca o un dolor en el
pecho pueden hacer creer al in-
ternauta que tiene un tumor cere-
bral o que sufre un ataque al cora-
z6n. El problema ha dejado de ser
una anécdota para convertirse en
una seria preocupacioén a la que
han denominado cibercondria.

M Internet proporciona, como ocu-
rre en todos los ambitos, el acceso
a una abundante fuente de infor-
macién médica. El problema es la
confianza que tienen muchisimas
personas en los resultados obte-
nidos en su busqueda sin valorar
quién esta detras de la pagina con-
sultada. Este dueto de exceso de in-
formacion, por un lado, y de escaso
criterio para su gestion, por otro, es
lo que genera la angustia que han
bautizado como cibercondria, por
su parentesco con la hipocondria,
aunque ésta se diagnostic6 mucho
antes de la aparicién de la red y sus
afectados buscaban informacién
sobre sus dolencias en las enciclo-
pedias y textos especializados.

M Los investigadores de Microsoft
Research, Ryen White y Eric Horvitz,
han acufado el término cibercon-
dria para referirse a esta angustia

y preocupacién que puede generar
la interpretacion de los resultados
encontrados en internet. Segin un
estudio elaborado por estos investi-
gadores “los motores de busqueda
en internet tienen el potencial de
incrementar las preocupaciones de
los usuarios respecto a la salud”.

B White, experto en navegacion y
busquedas en internet, y Horvitz,
presidente de la Asociacion para el
Fomento de |a Inteligencia Artificial,
senalaron que internet resulta una
“fuente abundante” de informacion
relativa a la salud. “Sin embargo, in-
ternet tiene el potencial de elevar la
ansiedad de las personas que tie-
nen un escaso o nulo conocimiento
meédico, especialmente cuando las
busquedas en internet son usa-
das para realizar un diagnoéstico”,
apuntaron. “Sintomas comunes o
inocuos pueden cobrar gravedad
en una publicacién sobre estados
graves o raros que estan vincula-
dos a esos sintomas comunes”. Asi,
introducir en el buscador dolor de
cabeza puede llevar a la conclusion
de padecer un tumor cerebral y la
angustia que se acaba padeciendo
es mas real que el tumor.

Fuente inagotable
de informacion

M El surgimiento, desarrollo y ex-
pansion de internet, ha supuesto
una revolucién sin precedentes
en el mundo de la informatica y
las telecomunicaciones en don-
de la salud y la medicina ocupan
un lugar relevante. Los ultimos
estudios sefnalan que 1 de cada 5
personas que acceden a la gran
red de redes, se propone buscar
informacién sobre salud y se es-
tima ademas, que diariamente se
incorporan unas 7.3 millones de
nuevas paginas y segun las pre-
visiones actuales con respecto al
crecimiento de la red, se calcula
que el numero de paginas web,
que se duplica cada 173 dias, para
el ano 2010, se duplicara cada 73
dias.

H Esto ha convertido a internet en
la mayor biblioteca, pero también
la mas caotica porque carece de
normas de control bibliografico
y crece de forma descontrola-
da ofreciendo publicaciones sin
un adecuado control de calidad,
exactitud y validez, semejante a
los mecanismos que se utilizan
para las publicaciones impresas.
M El exceso de informacion que exis-
te en estos momentos en el mun-
do constituye uno de los grandes
desafios en la Ilamada era de la
informacién. Ello ha motivado el
desarrollo de sistemas o progra-
mas que permitan encontrar in-
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formacion en internet, en la que
existe, también, un volumen sor-
prendente de informacién escon-
dida, denominada internet pro-
funda o invisible. Constituyen la
internet invisible o infranet (en
inglés deep web), el conjunto de
fuentes y recursos de informacion
sumamente valiosos, cuyo acceso
es Unicamente posible mediante
algun tipo de formulario web, y
que, por tanto, no pueden recupe-
rarse y procesarse por los busca-
dores; para los que permanecen
invisibles. Algunos autores han
denominado esta informacion co-
mo archipiélagos de calidad, al
constituir recursos aislados, pero
publicados con rigurosos proce-
sos de evaluacion y edicion.

M Un navegante en internet halla
regularmente sélo aquello que esta
registrado en algun buscador o en
un gran motor de busqueda. Estos
motores solo pueden ver aquella
parte de internet que es abierta, es
decir, las paginas a las que se puede
dar una direccién, pero no pueden
ver aquella informacién que esta
detras de una base de datos, aquella
informacion a la que se accede me-
diante una clave de acceso o aque-
llas paginas que resultan de una
busqueda en una base de datos.

Encontrar la aguja
en el pajar

H No obstante, y como confirman
los estudios del experto en cien-
cias médicas, Reinaldo Rodriguez :
“la busqueda de informacién en la
web se ha convertido en una tarea
fundamental para el navegante.
Independientemente del motor de
busqueda elegido, la definicion de
una estrategia de busqueda efectiva
es vital para encontrar y recuperar
informacion pertinente en el gran
océano de informacion que es inter-
net.Varios autores han abordado es-
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ta problematica y plantean que para
encontrar informacion relevante se
necesita experiencia, técnica, aptitu-
des, inventiva y buena suerte, todo
ello combinado con la habili-
dad de definir con precision lo
que se desea buscar”.

H A pesar de todo, si se to-
man las debidas precauciones
y buscamos bien también se
puede acceder a mucha infor-
macioén de calidad. Para ello
es evidente la necesidad de estar
alerta a las fuentes, que éstas estén
identificadas y que las opiniones,
estudios o consejos que se ofrecen
lleven la garantia de un profesional
con nombre y apellidos.

B Conviene igualmente conocer la
pagina web, quién es el duefio, como
se financia y el rigor de lo publicado
en ella, asi como si sus contenidos se
actualizan de forma periddica. Debe
ofrecer una direccién fisica compro-
bable y demostrar la experiencia pro-
fesional. Asimismo, hay que extremar
la cautela si emiten publicidad de
una determinada marca o producto,
o de aquellos otros que se resisten a
facilitar datos de contacto.

Relacion médico-paciente

M El acceso a la literatura médica
esta provocando, ademas, un cam-
bio en las relaciones entre el pacien-
te y el médico. Algunos pacientes
llegan a las consultas tras haberse
autodiagnosticado y, en ocasiones,
incluso automedicado. Otro de los
problemas es el del paciente que
llega cargado de documentacion
obtenida en internet y demanda tra-
tamientos que conoce por la red.

M En definitiva, internet es un ar-
ma de doble filo que permite que
algunos pacientes se creen falsas
expectativas y a otros informarse y
valorar la informacion en su justa
medida pero no sustituirla jamas
por el consejo médico. En cualquier

caso,y en un tema tan sensible co-
mo la interpretacion de la salud,
solo hay dos formas de paliar estos
efectos tan negativos: una mejo-

ra de las fuentes informativas en
su origen y una mayor educacion
sanitaria de la poblacion que le
permita obtener las conclusiones
oportunas. ®

A la hora de construir la estrategia de busqueda
deben considerarse los siguientes aspectos:

o Determinar el tipo de informacion que se necesita,
dénde y como encontrarla. Es muy importante
seleccionar previamente las posibles palabras clave
y conceptos a emplear, tanto en espanol como en
inglés, asi como los sinbnimos y variantes de estos
términos.

o Determinar el tipo de herramienta de busqueda a
utilizar (directorio, buscador general o especializado,
metabuscador). Es posible que la informacién deseada
pueda identificarse en las bases de datos de medicina
disponibles en linea, o en otros recursos, que eviten
recurrir a los motores de busqueda.

o Definir la estrategia de bisqueda correctamente,
con precision y claridad, segun las posibilidades que
abarque cada buscador.

o Evaluar los resultados obtenidos para modificar la
estrategia de busqueda planteada.

o Por lo general deben leerse los resultados
preliminares ofrecidos por el buscador, antes de
replantearse la estrategia de busqueda.

o Escribir el texto en minisculas y sin acentos.

o No utilizar una sola palabra en la busqueda porque
se recuperaran demasiados resultados.

® Encerrar entre comillas las palabras que se desean
recuperar juntas, es decir, que aparezcan como una
frase.

o Navegar en las horas de menos trafico porque los
buscadores generan aproximadamente el 85% del
trafico en internet, especialmente en los paises con
mayor acceso.

o Revisar cuidadosamente |a ayuda del buscador.
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Certamen FAE

M? José Solis Sanchez,

Auxiliar de Enfermeria. Unidad de Esterilizacion, Hospital Clinico San
Carlos. Madrid. Mencion Especial Xil Certamen de Investigacion FAE

Auxiliar de Enfermeria.
Asignatura pendiente(l)

El trabajo recoge la historia del Auxiliar de Enfermeria desde su nacimiento, cuando no se

le pedian estudios de ninguna clase, hasta nuestros dias, cuando pelea por conseguir

la promocion profesional. Vemos como sus funciones han evolucionado a medida que

ha aumentado su formacion profesional y académica. Observamos su inclusion definitiva

en el equipo de salud. Descubrimos como ha pasado de depender de la enfermera a tener

funciones propias. En definitiva, constatamos que el AE/TCE ha evolucionado acorde con

los cambios que se han ido produciendo en su entorno laboral; y como actualmente lucha

por conseguir un reconocimiento social y profesional que de sobra se merece.

Principios de Enfermeria

Es importante conocer como, a me-
dida que ha ido pasando el tiempo,
este colectivo ha ido evolucionan-
do de forma rapida, acorde con los
cambios que se han ido producien-
do en su entorno laboral, es decir,
en nuestro sistema sanitario.

La rapidez con la que se han pro-
ducido dichos cambios no ha sido
obstaculo para su evolucion, por lo
que ha existido una total sincronia
entre la introduccion de los cam-
bios y la evolucion del profesional.

Merece la pena que hagamos un
poco de historia y reflexionemos
acerca de esta figura que tiene, por
si misma, un peso especifico en la
sanidad.

Enfermeria = Cuidar.

Este “cuidar” al enfermo, al desam-
parado, al necesitado, va ligado al
AE/TCE.

Cuidar = Salud.
La sanidad es sinénimo de salud,
como también lo es de bienestar, de
higiene, de salubridad, de vitalidad.
El Técnico en Cuidados de Enfer-
meria ha sabido adaptarse a estos
cambios, ha evolucionado y ha da-
do a la sociedad lo que ésta de-
mandaba de su sistema sanitario.

Podemos destacar tres etapas:

1. Existencia del hombre.
La accion de curar se remonta a
tiempos lejanos. Asi sabemos que
el sucesor de un médico romano
era un esclavo instruido por ély
que mas tarde habia recibido la
libertad (entonces no existian es-
cuelas de medicina, ni mucho me-
nos de enfermeria). Los hombres
nacian, sufrian y morian en casa.
En el siglo XVI se daban estas cir-
cunstancias, la vida y la muerte no
tenian el mismo significado que
hoy les damos. La vida era demasia-
do corta y la duracion de las diver-
sas edades se reducia consiguien-

temente. Digamos que el dolor de
la muerte no lo era tanto.

En esta primera etapa el térmi-
no “salud” estaba intimamente
relacionado con la alimentacién o
el vestido. Aln asi, existié la figura
del “cuidador”.

En la prehistoria, existian los “cha-
manes”, encargados de curar (hoy
podemos verlos todavia en algunas
tribus americanas y amazonicas ).

2. La religiosa.
Aun en el siglo XVI, el hombre se
hace adulto y envejece mas pron-
to. El que una pareja pierda la mi-
tad de sus hijos en la infancia es
una cosa habitual. Los Unicos que
pueden afligirse en publico son
los padres que pierden su unico
hijo. Es en esta etapa cuando apa-
rece la figura de la persona que
cuida, generalmente religiosa.
Sus conocimientos eran esca-
sos o nulos, sélo tenfa formacion
religiosa, caridad, obediencia, etc.
Su prioridad era cuidar a personas
enfermasy a necesitados.
Muchas veces su apoyo era
meramente espiritual y servia de
reconfortante para los heridos y
moribundos, ya que les garantiza-
ba la pazy el descanso eterno.
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En el siglo XVII los médicos de-
nuncian las condiciones de haci-
namiento e insalubridad que tie-
nen las ciudades, principalmente
debido a la total ausencia de hi-
giene de la poblacién y a la inexis-
tencia de alcantarillado para las
aguas fecales. Surgen enfermeda-
des nuevas; las epidemias causan
verdaderos estragos.

Aparecen los hospitales de cari-
dad, que pronto se ven desborda-
dos de enfermos y de enfermeda-
des. Los hospitales de caridad no
pueden con todo.

3.* La industrializacion.

Aumentan los conocimientos cien-
tificos y los medios técnicos y mé-
dicos ofrecen una mayor eficacia
en los métodos diagnosticos y te-
rapéuticos. Hay un incremento en
el coste de la estancia hospitalaria
siendo imposible que la caridad
publica corra con tales gastos. Ante
esta situacion, el estado empieza a
responsabilizarse de los hospitales.

Salud = Ausencia de enfermedad.
Aparece la figura de la “mujer-enfer-
mera-auxiliar del médico”, que asu-
me las tareas de rutina (curas, toma
de constantes, ingesta...), realizadas
hasta entonces por el médico.

Las actuaciones dejaran de ba-
sarse en la mera espiritualidad para
apoyarse en los conocimientos ad-
quiridos; por tanto, sera el trabajo
médico y no la necesidad del enfer-
mo la que prime en este aspecto.

La asistencia del individuo debe
realizarse sobre las catorce necesida-
des que conforman los fundamen-
tos de los cuidados de enfermeria.

Nacimiento del
Auxiliar de Enfermeria

La creacion de grandes hospitales
trae consigo un aumento en la
demanda de personal sanitario,
tanto médico como de enferme-
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ria. Es en los afos sesenta, cuando
aparece la figura del AE.

Se trata de una persona —con
dependencia absoluta de la enfer-
mera— que va a estar encargada
de cuidar al enfermo y cubrir sus
necesidades basicas, no siendo
necesario, para ejercer como tal,
poseer titulacion ni formacion
previa.

A partir de este momento se
inicia un proceso evolutivo,y tam-
bién de formacién, que hoy en
nuestros dias todavia continda.

En 1973 se aprueban los Esta-
tutos del Personal Sanitario no
Facultativo. En ellos se recoge la
figura de la Auxiliar de Clinica,
persona que depende del ATS y
cuyas funciones se describen en
dichos estatutos. En 1975, se inclu-
ye dentro de los planes de estudio
de formacion profesional en la
rama sanitaria, a través de la cual
se regula la formacion académica
del Auxiliar de Clinica, y los profe-
sionales salen mas preparados.

En 1977, las Escuelas de Enfer-
meria, a las que se podia acceder
con el Unico requisito de estar en
posesion del Bachiller Elemental,
desaparecen para dejar paso a las
Escuelas Universitarias de Enfer-
meria, donde se exige haber pasado
la selectividad. Estos profesionales
obtienen una diplomatura y pasan
a denominarse Diplomados Univer-
sitarios en Enfermeria (DUE ).

Ahora los DUE son formados
para la planificacion de cuidados
de enfermeria, asi como para la
realizacion de técnicas dificulto-
sas. Los cuidados basicos de enfer-
meria son delegados en el Auxiliar
de Clinica.

En 1984, se exige que todos los
Auxiliares de Clinica que vayan a in-
tegrarse en la Seguridad Social estén
en posesion del titulo de formacion
profesional 1 en la rama sanitaria.
No es un cambio semantico sino un
cambio coyuntural. El Auxiliar de Cli-
nica no tenia una clara integracion
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en el equipo de enfermeria. En la
actualidad, el equipo de enfermeria
estd formado por dos estamentos
profesionales, ATS/DUE y el Técnico
en Cuidados de Enfermeria.

Enfermeria = Cuidar.

En la sanidad espanola, hay dos
estamentos que cuidan: ATS/DUE
y AE/TCE. El equipo de enfermeria
necesita ser mas eficaz y eficiente.
En los anos noventa el ATS/DUE
gestiona, planifica y coordina cui-
dados de enfermeria, relacionados
con cada paciente.

EI AE/TCE no sélo ejecuta las or-
denes, sino que realiza una serie
de funciones de forma autéonoma,
que han sido delegadas por los
ATS/DUE con el paso de lo anos.

Formacion y avance
de los Auxiliares
de Enfermeria

La salud es un derecho ciudadano
esencial en las sociedades mo-
dernas. El propio planteamiento
conceptual de la sanidad, cada
vez mas alejado de la funcién sa-
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nadora y atento a los sistemas
de prevencion y a la recuperacion
integral del paciente e incluso a
la dispensa de los cuidados pa-
liativos, ha determinado que sea
necesaria una mayor implicacion
de los profesionales que forman
la piramide sanitaria.

Por otro lado, crece la demanda
de humanizacién de la asistencia
sanitaria, cuya incidencia en la efi-
cacia de cualquier terapia es indis-
cutible y contribuyen de manera
notable a ello las personas que se
ocupan del cuidado inmediato de
los enfermos.

El AE/TCE, que se ve realzado en
esa estructura del area asistencial,
demanda, exige, unas mayores co-
tas de formacién y profesionali-
zacion.

A los Técnicos en Cuidados de
Enfermeria se les debe dar una
formacién especializada, especi-
fica, concebida para su aplicacién
inmediata en sus labores diarias;
asi como para abrir nuevas fronte-
ras de participacion, investigacion
e intercambio de conocimientos
y experiencias en el ambito del
saber sanitario. Conviene fomen-

tar iniciativas en materia de for-
macion y perfeccionamiento. Su
formacion debe tener un doble
enfoque:

© Por un lado la formacién profesio-
nal para la mejora en el desarrollo
del puesto de trabajo.

© Por otro lado, que permita el de-
sarrolloy formacion del trabajador.

Un objetivo que los AE/TCE de-
ben fijarse con su formacion es
la obtencion del reconocimien-
to social y profesional, que tanto
por su cualificacién como por su
dedicacion les corresponde. Para
ello es imprescindible contar con
profesionales cualificados y con
un nivel de conocimientos actua-
lizado.

El reciclaje del profesional sani-
tario es no sélo un derecho propio,
sino una obligacién adquirida con
el usuario de la sanidad. Objetivo
principal: actualizar conocimientos
y mejorar el nivel de formacion.

¢Hacia donde va
el Auxiliar de Enfermeria?

Hacia donde vaya

la enfermeria, en general.

Los profesionales con frecuen-
cia se dividen en dos campos: los
que estan “in”, en lo ultimo, y los
que habitualmente se resisten al
cambio. Curiosamente, muchas
ideas surgen de personas que han
abandonado el cuidado directo
del enfermo. A quienes realmente
practican la enfermeria se les ha-
ce incorporar estas nuevas ideas a
la practica con muy poca ayuda.

La enfermeria es una disciplina
practica, y si las ideas innovado-
ras no surgen de la practica seran
inevitablemente irreales y carece-
ran de utilidad. Del mismo modo,
la practica desprovista de bases
teoricas no es una disciplina prac-
tica.

Pensar en la enfermeria y en
cambiar la practica no es facil. Mu-
chos AE/TCE aun se consideran
ayudantes de la enfermera; eso es
algo que ha de cambiar, los AE/TCE
forman parte de un equipo, con

unas determinadas funciones que
realizan y que llevan a cabo de for-
ma auténoma y responsable.

Los profesionales ven la reali-
dad de una cierta forma y su acti-
vidad profesional refleja esa ma-
nera de concebirla. Otros profe-
sionales ven la misma realidad de
otra manera y sus acciones estan
dominadas por su imagen mental
deella.

Elementos fundamentales:

La enfermeria se puede ejercer en
cualquier sitio y lugar. Sus elemen-
tos fundamentales dan significado
a las diferentes acciones que llevan
a cabo los profesionales y abarcan
fundamentalmente seis aspectos:

H Objetivo de la profesion. Es el
fin por el que los profesionales se
esfuerzan.

El fin es “ideal” porque represen-
ta la meta a la que todo profesio-
nal le gustaria llegar y es “limita-
do” porque define los parametros
de la profesion.

M El blanco de la accion es el pa-
ciente.

M El papel del profesional es el
papel jugado en la sociedad. Debe
ser aceptado por la mayoria de la
sociedad. De lo contrario desapa-
receria, ya que las profesiones de
servicio existen como respuesta a
las necesidades de la sociedad.

M El origen de las dificultades
se refiere a la causa del problema
del paciente, que el profesional,
por su educacion y experiencia,
esta preparado para resolver. Mu-
chos de los problemas de un pa-
ciente no pueden ser resueltos
por un solo trabajador de la salud,
porque cada uno tiene una esfera
determinada de competencia.

M La intervencion se divide en:

® Foco de atencién. El enfermo

se ve como un individuo comple-

jo; sin embargo, sélo un aspecto
puede recibir toda la atencion del
personal en un momento dado.
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© Los modos de intervencion. Son

los medios que el profesional tie-

ne a su disposicion para intervenir.
MW Las consecuencias son los re-
sultados deseados de las activi-
dades profesionales y deben ser
congruentes con el objetivo ideal.
Quizas llegue el dia en que sea
aceptado unanimemente un mo-
delo conceptual por los AE/TCE
en todo el mundo. Por el momen-
to, es preferible quedarse con las
imagenes diferentes de cada uno
de nosotros respecto a nuestro
trabajo. Es mucho mas acepta-
ble que no tener una idea clara y
precisa de lo que es nuestro tra-
bajo dentro del equipo. No sélo
tenemos dificultades para comu-
nicarnos entre nosotros, sino que
tenemos problemas para explicar
al publico, a los estudiantes y a
otros profesionales de la salud,
la naturaleza de la contribucion
de los Técnicos en Cuidados de
Enfermeria a la salud de la comu-
nidad.

Una forma de ver
la Enfermeria

Virginia Henderson es una enfer-
mera de Estados Unidos, conoci-
da a nivel internacional, que ha
ejercido una grande y poderosa
influencia en la profesién. De
acuerdo con Henderson, las nece-
sidades que son comunes a todo
ser humano, sano o enfermo, las
siguientes:

1. Respirar.

2. Comery beber.

3. Eliminar los deshechos del cuerpo.

4. Moverse.

5. Dormir y descansar.

6. Vestirse y desnudarse.

7. Mantener la temperatura
adecuada del cuerpo.

8. Conservar el cuerpo limpio.

9. Evitar peligros del medio
ambiente.
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10. Comunicarse con otros.

1. Culto de acuerdo con su fe.

12. Trabajar.

13. Jugar o participar en diferentes
formas de recreo.

14. Aprender, descubrir o satisfacer
la curiosidad.

El papel del AE/TCE consiste en
suplir lo que al paciente le falta pa-
ra hacerlo completo, total e inde-
pendiente. El origen de la dificul-
tad es la escasez de conocimien-
tos, de voluntad o de fuerza. Hay
que intervenir cuando el paciente
no puede resolver por si mismo
una necesidad, él mismo reclama-
ra la intervencion del AE/TCE, que
concentrando su atencién sobre lo
que falta, tratard de completar su
totalidad.

Las formas de intervencién del
Técnico en Cuidados de Enfermeria
son:

® Reemplazar.

® Completar.

® Sustituir.

® Anadir.

® Reforzar.

® Aumentar.

® Hacer al paciente independiente.

Los resultados deseados se con-
siguen, o la independencia se au-
menta, con la satisfaccion de las
14 necesidades basicas o, en casos
terminales, con una muerte feliz.
El aumento de la independencia,
después de un periodo de depen-
dencia, puede ser una pequena
mejora o una vuelta a la total in-
dependencia.

Un examen superficial de las
14 necesidades basicas revela que
las que a primera vista parecen
estar especialmente influidas por
la biologia (edad, sexo, estructura
genética) y la fisiologia (funcio-
namiento de c')rgano), tienen tam-
bién importantes dimensiones
psicosocioculturales (incluyendo
factores politicos y econémicos).
Lo inverso es también cierto. Las
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necesidades que parecen perte-
necer a una categoria psicosocial
tienen componentes biofisiold-
gicos.

La piedra angular de la funcion
social de la enfermeria, de acuer-
do con la forma de ver la profe-
sion de Virginia Henderson, es fo-
mentar la independencia.

Funcion de la Auxiliar
de Enfermeria

El AE/TCE es dispensador de cui-
dados (principalmente). La profe-
sion de enfermeria requiere de los
AE/TCE que tengan capacidades
especializadas que les permitan
cuidar de manera positiva a las
personas y ayudarles a superar los
déficit de autocuidados relaciona-
dos con la salud. Las habilidades
especializadas constituyen la acti-
vidad de la AE/TCE.

Los Técnicos en Cuidados de En-
fermeria deben estar capacitados
para el fomento, promocién y pro-
teccién de los autocuidados del
individuo, familia y comunidad.

Esa es la funcion principal de
los AE/TCE, ser dispensadores de
autocuidados.

Cuando la persona por enfer-
medad, dafio o incapacidad fisica
y/o psiquica, ha perdido la capa-
cidad para realizar sus autocui-
dados, el AE/TCE puede actuar su-
pliendo, ayudando.

35



Certamen FAE

36

M La funcion propia del AE/TCE:
“ayudar al individuo enfermo
en la ejecucion de aquellas acti-
vidades que contribuyen a man-
tener su salud, actividades que él
realizaria por si mismo si tuviera
la fuerza, la voluntad o los conoci-
mientos necesarios”.

Funcion basada, fundamental-
mente, en cubrir las necesidades
basicas del individuo.

B Objetivo principal: “mantener
o restaurar la independencia del
paciente para satisfacer sus nece-
sidades de autocuidados, necesi-
dades basicas”.

Segun Abraham Maslow, todos
los seres humanos tienen unas
necesidades basicas comunes (ver
recuadro piramide de Maslow).

Estas necesidades se estructu-
ran en cinco categorias:

1. Necesidades fisiologicas
o de supervivencia

© Aporte de agua.

© Aporte de aire.

© Alimentacion.

AUTOREALIZACION

AUTOESTIMA

© Eliminacion.

© Termorregulacion.
© Actividad-descanso.
© Higiene.

© Evitar el dolor.

Todas estas necesidades son vi-
tales, es decir, si no estan cubier-
tas por el individuo o por personal
capacitado para ello, el individuo
morira en mayor o menor plazo.

2. Necesidad de proteccion
y seguridad

Todas las personas necesitamos
sentirnos protegidas y seguras y
ponemos en marcha acciones de
autocuidados para conseguirlo.

3. Necesidad de afecto
y pertenencia

Todas las personas necesita-
mos dar y recibir amor y afectos,
asi como necesitamos sentir que
pertenecemos a uno o varios gru-
pos humanos (familia, trabajo, so-
ciedad).

4. Necesidad de autoestima

Mediante acciones determina-
das, buscamos el sentirnos bien
con nosotros mismos en los dis-
tintos aspectos que nos distin-
guen como persona.

5. Necesidad de
autorrealizacion

Acciones que pone en mar-
cha la persona para seguir
creciendo como tal y de-
sarrollarse. Suelen ser
acciones de tipo inte-

AFECTO Y PERTENENCIA

lectual y social.

M Alteracion de las necesidades
basicas:

Se pueden producir por diferen-
tes causas:
© Por falta de conocimientos:
—En distintas etapas de desarrollo
vital (infancia, embarazo, meno-
pausia...).
—En la aparicién de enfermedades
cronicas o discapacitantes donde
las necesidades basicas se alteran
o requieren de nuevas habilidades
para satisfacerlas.
© Por falta de voluntad:
- En los primeros estadios de la
vida (RN, infancia...).
- En enfermedades o traumatis-
mos que conllevan alteracion de
la conciencia en mayor o menor
grado.
© Por falta de fuerza:
- En los primeros estadios de la vida.
— En enfermedades discapacitantes.
— Ante estas alteraciones el Auxi-
liar de Enfermeria/TCE debe actuar
ayudando al individuo en la reali-
zacién de los cuidados (orientacion,
sostenimiento fisico y psiquico,
educacion sanitaria...). ®
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Lectura

Utopias.
Cronicas de
un futuro
incierto

B Autor: Alberto de Frutos
M Editorial: Cydonia
M Precio: 15 €

a manipulacion de las

mentes, el control de
la memoriay el dominio
ejercido sobre las almas
marcan la politica de un
estado corrupto y arbitrario
en donde solo un hombre,
el Jefe Supremo, ostenta el
poder absoluto y decide sobre
la vida y la muerte de sus
subditos.

ALBERTO DE FROTDS

Con esta trama, los 11

relatos en que se estructura
el libro se convierten en
visionarios y nos conducen

a las posibles consecuencias
de problemas tan actuales
como la superpoblacién o la
escalada militar que viven las
potencias. ®

38

Propuestas para aprovechar tu tiempo libre

Viajes

Marruecos con
otros ojos

Los afiliados al Sindicato de
Auxiliares de Enfermeria
podran disfrutar durante

7 noches y 8 dias de los
rincones mas bellos de
Marruecos.

esde el10 al17de

mayo de 2009 y por
un econémico precio en
el que esta todo incluido,
las personas interesadas
tienen la oportunidad de
sucumbir ante los encantos
de la ciudad de Taroudant,
viajar hasta el s.xi visitando
las ruinas de la Mezquita de
Tin-Mal, “escalar” el Atlas,
la montafna mas alta del
pais, aventurarse en 4x4
por el desierto, o compartir

cena y alojamiento

con los beduinos de un
campamento Toureg.

Un viaje por la ruta de las
Kasbahs que, estamos
seguros, no dejara
indiferente a nadie. ®

Otras actividades
Verano 2009

W Especial para: ninos
B Mds informacion:
www.sindicatosae.com

| Sindicato de Auxiliares

de Enfermeria ha
firmado distintos acuerdos
con destacadas empresas
dedicadas al ocio de los
mas pequenos que les
permitira vivir experiencias
inolvidables durante este
verano 2009.
Campamentos de
multiaventura, surf, teatro,
inglés, parques tematicos,

granjas escuelas... Una
amplia oferta que se
extiende por toda la
geografia espanolay
que permitira a nuestros
menores disfrutar del
verano, aprender y compartir
experiencias con otros
companeros. Todo por
precios muy economicos
para los afiliados a SAE. @

»Agenda

Actividades presenciales de
la Fundacién para la Formacion
y Avance de la Enfermeria/FAE

M Jornadas profesionales de
Enfermeria del AE/TCE

Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid

12 de mayo de 2009

*Acreditacion solicitada

M Cuidados basicos en cardiologia

para AE/TCE

Oviedo (Asturias).

Del 18 al 22 de mayo de 2009.
*Acreditacion solicitada el g de febrero de 2009

M Actuacion del AE/ TCE en la UCI.
Barcelona.

Del 11 de mayo al1de junio.
*Acreditacion solicitada el 9 de febrero de 2009

M Cuidados maternoinfantiles

para AE/TCE

Barcelona.

Del 11 de mayo al1de junio.
*Acreditacion solicitada el 2 de marzo de 2009

M Actuacion del AE/TCE en emergencias
en politraumatismos

Barcelona.

Del 12 de mayo al 2 de junio.

Acreditacion solicitada el 2 de marzo de 2009

M Prevencion y cuidados basicos de

la Ulceras por presion para el AE/TCE
Barcelona.

Del 12 de mayo al 2 de junio.
*Acreditacion solicitada el 2 de marzo de 2009

Bl XX Congreso Nacional de Auxiliares
de Enfermeria “Actuacion del AE/TCE
en Neurociencias”.

Zaragoza.

Dias 27,28 y 29 de mayo de 2009.

*Acreditacion solicitada

*Acreditacion solicitada a la Comision

de Formacion Continuada de las
Profesiones Sanitarias de la Comunidad de
Madrid.
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Programa XX Congreso Nacional
de Auxiliares de Enfermeria

Actuacion del Auxiliar de Enfermeria/TCAE en Neurociencias
Zaragoza 27,28 y 29 de Mayo de 2009

M Miércoles, 27 de mayo de 2009 M Viernes 29 de mayo de 2009

9.00 h. Entrega de documentacion. 9,30 h. Ponencia: “Nuevas técnicas en el tratamiento de las
9,00 h. Acto inaugural. fracturas vertebrales”. Ricardo Arregui Calvo. Jefe de Servicio de
9,45 h. Ponencia: “Presentacion e introduccion en el campo de Neurocirugia. Mutua de accidentes de Zaragoza.

las Neurociencias”. Vicente Calatayud Maldonado. Catedrdtico 10,30 h. Ponencia: “Estado actual del tratamiento de la ELA”.
Emérito de Neurocirugia de la Universidad de Zaragoza. Exuperio Diez Tejedor. Jefe de Servicio de Neurologia. Francisco
10,20 h. Ponencia: “Trastornos del Suefo: Estudios Diagndsticos”. Javier Rodriguez de la Rivera. Adjunto del Servicio de Neurologia.
Inaki Garcia de Uturbay. Jefe de Seccion de Neurofisiologia. Hospital Hospital UniversitarioLa Paz. Madrid.

Virgen del camino. Pamplona. 12.00 h. Ponencia: “Ictus, una enfermedad tratable”. Enrique
1,40 h. Ponencia: “Actividades basicas de |a vida diaria en Mostacero Miguel. Jefe de Servicio de Neurologia. Hospital Clinico
pacientes con discapacidad neuroldgica”. Mariano Marin Redondo. Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Jefe de Servicio de Rehabilitacion. H.CU. Lozano Blesa. Zaragoza. 12,45 h. Ponencia: “Neurorradiologia

12,55 h. Ponencia: “Intervencion neuropsicolégica en dafio del Ictus cerebral. Actualizacion”

cerebral adquirido”. Maria Guallart Balet. Neuropsicdloga. José Ignacio Pina Leita. Jefe de Seccion de Neuroradiologia.
Centro ATECEA. (Asociacion Daiio Cerebral de Aragon,). Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

14.00 h. Comida. 13,15 h. Acto de Clausura.

21.00 h. Cena de Clausura y entrega de premios.
M Jueves, 28 de mayo de 2009

9,30 h. Ponencia: “Traumatismo craneoencefalico”. Francisco
Javier Villagrasa. Jefe de Servicio de Neurocirugia. Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza.

10,30 h. Ponencia: “La neurocirugia

O~ A

del nuevo r‘rn.lemo Jose Eras Aju”a' BOLETIN DE INSCRIPCION CONGRESO Afiliado CIsi CINO (o con letra de imprenta)
lefe de Servicio de Neurocirugia. Nombre: Apellidos: NIE:
Hospital Miguel Servet. Zaragoza. Direceion: cP:
PR .. Localidad: Provincia: Teléfono:
12 h. Ponencia: “Situacion actual e S
de diagnés‘tico y tratamiento de la (imprescindible facilitar, al menos. una direccion de corree electronico, ya que todas las confirmaciones se hardn via o-mail)
) b . Acompanante (Nombre):
enfermedad de Parkinson” Luis Javier Presenta comunicacion: (1Sl [1NO Presenta poster: S| ' NO
Lopez del Val. Neurdlogo. Hospital CUOTA DE INSCRIPCION (1 incluido)
Clinico Universitario Lozano Blesa. Afiliados a SAE: 253 € - No afiliados: 289 €. (La cuota incluye prog i ¥ cena de
Acompanantes: 150 € (La cucta de inchrye it ¥ cena de cl;
Zamgoza. Fecha limite de inscripciones: 13 de mayo de 2009. A partir de esta fecha la cuota se incrementara en 19 €
P . . Cuota congresista: €

12,45 h. Ponencia: “Mujer y patologia Cuota acompanante: €

PN . ~ Total inscripcion: €
neurologica”. Rosario Mufoz Lacalle.

. . . . PROGRAMA LUDICO
Neurologa. Hospital de la Rivera. Alzira Asisto excursion dia27 [1SI [INO  Asisto excursion dia28(1SI [INO  Asisto cena de clausura [ /Sl | NO
(VG/EHC/G) Forma de pago: 'I'rauhrmcilblnuui.o(mdo “FAE", Indicando la ref ia "XX g FAE" a Caja Madrid. C/C N* 2038-1170-34-6000369144.
. Enviar junto con justifi de ia a la S del Cong por correo o fax: FAE. C/ Tomas Lopez, 3 - 1° lzda. 28009 - MADRID.

13,30 h. Ponencia: “Adenoma de Tif.: 91521 52 24 / 33 / 95. Fax: 91 521 53 83. E-mail: sdministracion @fundacionfae.org -

Hipofisis”. Ignacio Martin Shrader.

T tal Rei X BOLETIN DE RESERVA DE HOTEL (Precio en régimen de ¥ por habi ¥ noche. IVA incluido.)
Neurocirujano. Hospital Reina Sofia. Rirabie Apellidos: NIF:
Cordoba. Direccion: C.P: Localidad: Provincia:
Teléfono: E-mail:
14.00 h. Comida. HOTELES DUl DOBLE ?E.“::;f;:::;:f"“
Husa Puerta de Zaragoza®*** O 7700€ O ss00€ Sl gamtne da cancefaciin.
Husa Via Romana®*** L] 80,00 € 80,00 € &'&’L’;m’.’.&’:ﬂmn
Agora WTC**** 1 107,00 € ] 129,00 € - A parti dol 08 de Mayo.
Hesperia®** 74,00 € 90,00 € 7 SN AN Eansaositn.
NH Orus/Sport*** 1 100,00 € [ 11400 € :‘L;'%:.";. e oo Pl ari
. . 1 de noches reservadas.
Posters y Comunicaciones Selbcclonar pov:oiden de pretersncial) 2)
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