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Editorial

I intercambio de informacion debe estar

exento de interferencias para alcanzar
el fin ultimo de la comunicacion, el entendi-
miento.

Una intencion que en el ambito sanitario
cobra especial relevancia, pues de una co-
rrecta comunicacion depende, en gran medi-
da, la calidad de la asistencia. Los profesiona-
les sanitarios deben tener las herramientas
necesarias para poder comprender lo que
los pacientes expresan y viceversa, ya que
un idéneo conocimiento de los sintomas
es fundamental para realizar un correcto
diagndstico y prescribir el tratamiento mas
adecuado.

Hoy en dia son muchas las actuaciones
que se han llevado a cabo para acondicionar
los centros sanitarios y mejorar esta comu-
nicacion entre profesional y paciente. En
este sentido, la figura del traductor se erige
como la principal incorporacion para solven-
tar los problemas que ocasiona la diferencia
idiomatica. Su presencia en los distintos ser-
vicios, cada vez mas frecuente, hace posible
un didlogo fluido entre los profesionales y
los usuarios. De esta manera se consigue
eliminar las barreras lingliisticas y se crea un
puente de entendimiento entre diferentes
maneras de ver la sanidad, pues la concep-
cion que una persona de origen asiatico o
africano tiene de la medicina puede llegar a
ser muy diferente de la nuestra.

Pero los impedimentos a la correcta co-
municacion no so6lo son cosa del idioma.
Enfermedades como el autismo o déficits
como la sordera o la mudez pueden tam-
bién complicar la atencion sanitaria. En este
sentido, también se estan empezando a
desarrollar iniciativas que favorecen una
atencion que permite al usuario sentirse
seguro y perder los miedos ocasionados
por una posible incomunicaciéon. Con este
objeto, el Hospital de Getafe ha impartido
un taller de lenguaje de signos para los pro-
fesionales de |la enfermeria que debe ser un
ejemplo a seguir en otros centros, pues el
aprendizaje de términos basicos en este co-
digo no lingtiistico agiliza la comunicacion,
evita malentendidos que pueden repercutir
en la prescripcion de tratamientos y favore-
ce latranquilidad del paciente.®
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Prevencion

Cristina Botello
Periodista

Unas cuidadas, unas sanas

Son 20, son duras, acompaiian a cada uno de nuestros dedos y forman parte de la dermis. Por eso, aunque

pequenas, las uiias —como el resto de nuestra piel- nos ayudan a observar el estado de salud de nuestros
organos internos y nos protegen de agentes agresivos externos. Cuidarlas y mimarlas debe ser una
prioridad que evitara que sufran alteraciones que pueden conducir a infecciones como la onicomicosis.

Las alteraciones
ungulares

son motivo

de afeccion
psicologica,

de dolor, de
infecciones y
de dificultades
en el trabajo
yenlas
relaciones
sociales

Bajo el lema No escondas tus
unas, la Sociedad Espanola de
Médicos de Atencion Primaria
(Semergen) y la Academia Espa-
nola de Dermatologia y Venereo-
logia (AEDV) han presentado una
campaha que pretende concien-
ciar a la poblacion general de que
la onicomicosis no es sélo una
cuestion de estética y de que la
deteccion y el tratamiento precoz
son fundamentales para mejorar
la efectividad del tratamiento y
evitar contagios, cronicidad, de-
formaciones de las unas y compli-
caciones con otras enfermedades
como la diabetes o la anemia.

Factores de riesgo

M Actualmente en nuestro pais
existen mas de 1.300.000 indi-
viduos que padecen esta enfer-
medad, cuyos principales factores
de riesgo se encuentran en la hu-
medad (35%), las zonas publicas

de recreo (23%), la mala higiene
(16%), los traumatismos (14%) y la
edad (11%).

M El calor y la humedad favore-
cen que las esporas de los hongos
permanezcan vivas durante mu-
cho tiempo en los restos de uias
o queratina —proteina que consti-
tuye las uiias-. Una realidad que
ha impulsado que esta campana
se desarrolle en los meses de vera-
no, pues las duchas publicas y pis-
cinas son algunos de los lugares
que recogen ambas condiciones y,
por lo tanto, donde el contagio de
la infeccion es mas facil.

[l Asimismo, el uso de zapatos
gruesos y cerrados, habitualmen-
te utilizados por trabajadores de
ciertos sectores y deportistas, favo-
rece el desarrollo de onicomicosis.
Igualmente, las defensas bajas oca-
sionadas por enfermedades croni-
cas como la diabetes, neuropatias
periféricas, trastornos circulatorios
periféricos o algun tipo de inmuno-

deficiencia no ayudan a prevenir la
aparicion de esta infeccion.

Concienciacion
y prevencion

M Las uiias son un buen marca-
dor de otras muchas patologias
sistémicas como trastornos car-
diocirculatorios (dedos en palillo
de tambor), respiratorios (sindro-
me de las ufas amarillas), hepati-
cos (una de Ferry), renales (lineas
de Muehrcke), hormonales (dia-
betes), inmunitarios (SIDA), auto-
inmunes (lupus, dermatomiosi-
tis, etc), o dermatosis a distancia
(psoriasis, alopecia...).

[ Ademas tienen la funcién de
proteger las yemas de nuestros
dedos, ayudar a los dedos de las
manos a coger objetos y hasta nos
permiten rascarnos. Un conjunto
de funciones que hacen que estas
pequenas partes de nuestro cuer-
po sean fundamentales y que han
llevado a Semergen y ADEV a poner
en marcha esta campana que, a tra-
vés de carteles y folletos informa-
tivos en todos los centros de salud
y hospitales espanoles, transmite a
la poblacion y a los médicos la idea
de que a la onicomicosis se le debe
conceder importancia, pues “si se
deja evolucionar la infeccién sin un
tratamiento adecuado, ésta puede
representar un problema impor-
tante para el paciente: puede ser
dolorosa —aunque sea indolora al
principio—, alterar la forma de cami-
nar, ser causa de otras infecciones
y tener, incluso, que recurrir a la ex-
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tirpacion quirdrgica de la una”, ha
subrayado el Dr. José Luis Garavis,
vicepresidente de Semergen.

Riesgo de cronicidad

[l A estos problemas se une el ries-
go de cronicidad, pues el proceso
curativo es lento y, aunque se reali-
ce “un tratamiento correcto, la una
tarda mucho tiempo en adquirir
un aspecto normal, ya que tiene un
crecimiento muy pausado (las de
los pies tardan un ano en comple-
tar su crecimiento y las de las ma-
nos aproximadamente seis meses)
y s necesario que la una se renue-
ve completamente para constatar
su curacion”, concluye el Dr. Garvis.

Patologia y tratamiento

M La onicomicosis es una infeccién
de las uiias de las manos o de los
pies producida por diferentes tipos
de hongos (dermatofitos, Can-
dida, mohos, etc.). Estos hongos
pueden asentarse directamente
en el borde de las unas o pasar
a ellas a través de la piel vecina
contaminada.

[l Cuando los hongos dermatofitos
alcanzan las unas —frecuentemente
las de los pies—y encuentran unas
condiciones apropiadas se repro-
ducen lenta pero progresivamente,
invadiendo las unas de forma asi-

Prevencion

Cuidados

P> Controlar las posibles enfer-
medades sistémicas, muy
relacionadas con la edad.

P> Evitar traumatismos y habi-
tos como arrancarse cuticu-
las, manicuras inexpertas, etc.

P> Cortar las ufias en cuanto
empiecen a molestar en la
actividad diaria (las de las
manos en curva y las de los
pies en recto).

P> Usar calzado amplio y
cémodo (preferiblemente de
cuero) y cambiar con frecuen-
cia de zapatos para evitar
que el pie roce siempre en el
mismo sitio.

P> Higiene diaria con agua,
jabon y cepillo de cerdas
suaves, con un secado cui-
dado (espacios interdigitales,
incluidos).

P> seleccionar bien los cosméti-
cos que se usan en las unas,
por sus posibles irritaciones y
oclusiones (la humedad es el
mayor riesgo de infeccion).

P> cuidar las uiias de los pies
con la misma meticulosidad
que las de las manos.

P> Acudir al médico ante la
minima sospecha.

métrica. La ocupacion se lleva a cabo
sin dolor, con sequedad, pérdida de
elasticidad, engrosamiento y de-
formacién con aspecto carcomido.
También hay cambios irregulares de
color (desde el blanco al amarillen-

Los doctores José Luis Garavis, vicepresidente de Semergen, y Luis Olmos,
dermatdlogo, en la presentacion de la campaia.
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to), seguin la profundidad que alcan-
ce la infeccién, que siempre tiene un
aspecto sucio.

M Ser hombre y mayor de 40 afios
es un aliciente para la infeccién por
dermatofitos. Por el contrario, la
infeccion por Candida es mas fre-
cuente en las mujeres y el 70% se
localiza en las manos por el trabajo
con agua, traumatismos causados
por la manicura, oclusion y mace-
racion por guantes de goma (los

“Alrededor del 7% de los pacientes que
consultan al dermatologo padece problemas
de unas y, de estos, un 63% corresponden a
onicomicosis”, ha explicado el Dr. Luis Olmos.

expertos han sefialado que es pre-
ferible el uso de guantes de hiloy
sobre éstos situar los de goma).

M En cuanto al tratamiento, éste
varia dependiendo de si la matriz
de la uiia esta o no afectada y de
los factores que puedan favorecer
la persistencia del hongo. Segun ex-
plica el Dr. Olmos, dermatélogo y
profesor emérito de la Facultad de
Medicina de la Universidad Com-
plutense de Madrid, “en general, no
se necesita tratamiento oral y basta
con la aplicacién local de una laca
que contenga amorolfina. El proble-
ma es que hay que tener paciencia
pues las unas crecen muy lenta-
mente y hasta que no se reemplaza
la parte enferma no se resuelve la
infeccion”. Si la matriz esta afectada
se suele recomendar la terapia com-
binada de medicacion oral y laca. ®

No escondas
tus unas

Onicomicosis
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dedicada a la alimentacion y nutricion de los pacientes.

1. INTRODUCCION

Los alimentos
Alimentacion. Es la forma y ma-
nera de proporcionar al organis-
mo los alimentos indispensables.
Es un proceso voluntario.
Nutricion. Conjunto de procesos
por los que el organismo recibe,
transforma y utiliza las sustancias
quimicas contenidas en los ali-
mentos que son esenciales para
el mantenimiento de la vida en
condiciones de normalidad. Es un
proceso involuntario.
Metabolismo. Conjunto de reac-
ciones organicas que se producen
durante la vida de los seres vivos.
Esta formado por dos tipos de reac-
ciones:
» Anabolismo. Las sustancias
simples se transforman en otras
mas complejas.
Ej.: Transformacion de aminoa-
cidos en proteinas.
 Catabolismo. Las sustancias
complejas se transforman en
otras mas simples, por accién de
las enzimas, para producir ener-
gia.
Digestion. Conjunto de procesos
por los que los alimentos ingeri-
dos se convierten en sustancias
asimilables.

Clasificacion de los alimentos
Segun los nutrientes, existen 6
tipos:
M Organicos:

* Glucidos.

e Lipidos.

* Protidos.

e Vitaminas.

M Inorganicos:
* Agua.
» Sales minerales.

Seguin sus funciones, existen ali-
mentos:

M Energéticos. Se utilizan como
combustible metabdlico para pro-
ducir energia. Contienen grasas e
hidratos de carbono (pan, azucar,
aceite, patatas, etc.).

M Plasticos. Su finalidad es la reno-
vacion y formacién de tejidos. Con-
tienen proteinas (carnes, pescados).
M Reguladores. Regulan las reac-
ciones metabdlicas. Contienen Fe,
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, Cl, Na, K, Mg, vitaminas (frutas,
verduras). Los alimentos se incluyen
en uno u otro grupo, segiin predo-
mine alguna de las sustancias se-
naladas, aunque pueden contener
diversas sustancias nutritivas.

Rueda de alimentos. Los alimen-
tos pueden agruparse en 7 grupos,
debiéndose tomar, al menos, un ali-
mento de cada grupo para elaborar
la dieta equilibrada. Forman parte
de la rueda de alimentos:

B Grupo 1. Leche y derivados

La leche es el alimento natural mas
completo, pues proporciona todos
los elementos nutritivos, a excep-
cion del hierro.

El yogur es un derivado lacteo
preparado con leche pasteurizada,
a la que se inocula Lactobacillus,
degradando la lactosa en acido lac-
tico. Tiene todas las propiedades
de la leche, aunque pierde alguna
vitamina hidrosoluble.

El queso es rico en calcio, grasas y
) =) proteinas. Se obtie-

/ - = _a| ne por coagulacion
@i"j ﬁ de la leche con un
E 4| fermento de la va-

U (renina).

M Grupo 2. Carnes, pescados y huevos
Las carnes mas consumidas pro-
ceden de la vaca, cordero, cerdo y
pollo. Contienen un 18-20% de pro-
teinas de alto valor biolégico, 10%
de grasa y 70% de agua. Son ricas
en fésforo y pobres en calcio. Con-
tienen hierro, vitaminas B y B .

Los pescados no grasos
(merluza, lenguado, ba-
calao, abadejo) con- /
tienen un 80% de &%
agua, 15-18% de g
proteinas y 0,5-2% de
grasas.

Los pescados grasos Cr
(sardina, anchoa, salmén, atun) con-
tienen entre 5-15% de grasa.

Los huevos de gallina tienen 6 g
de proteinas, 6 g de grasa, 30 mg
de calcio, 1,5 mg de hierro, 500 U.L
de vitamina Ay 8o calorias. La cla-
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ra es ovoalbumina (proteina de
alto valor biolégico). La yema con-
tiene 16% de proteinas y 30% de
grasa (colesterol y lecitina).

M Grupo 3. Tubérculos, legumbres
y frutos secos

Aportan energia, proteinas y sus-
tancias reguladoras.

La patata es el tubérculo mas
consumido, conteniendo un 20% de
hidratos de carbono, 2% de protei-
nas, 1% de minerales y un 70-80%
de agua.

Las legumbres secas (alubias, len-

tejas, garbanzos y guisantes) cons-
tituyen las leguminosas. Su conte-
nido en proteinas es del 20%, 2% de
grasa, excepto el garbanzo, que tiene
6%. Contienen un (‘)
60% de hidratos 7
de carbono y
un 13-18% de
agua.

Los frutos
secos (almen-
dra, avellana, nuez, cacahuete)
son ricos en grasas (35-50%) y en
proteinas (15-30%).

B Grupos 4 y 5. Verduras y frutas
Aportan pocas calorias (10-15 calo-
rias por100 g).

Contienen un 80% de agua,1-12%
de hidratos de carbono, 1-4% de
proteinas y no contienen grasas.

Las verduras son bas-
tante ricas en cal-
cio (8o-150 mg
por 100 g de Zay "emly
verdura) y en ? ~
hierro (3,5 mg
por 100 g). Son la ‘
fuente mas importante
devitaminas Ay C.

Las frutas destacan por su ri-
queza en vitamina C. Tienen poco
valor caldrico, salvo excepciones
como el platano, que es muy rico
en hidratos de carbono.

M Grupos 6. Cereales, arroz, pan,
pasta y aziicar

Entre los cereales destacan el trigo,
el arroz, el maiz, la avena y el cen-
teno.

‘:5 Actividad acreditada

La composi-
cion quimica y
el valor nutritivo
de los granos
completos de
los cereales es
muy semejante.
Estan formados
por hidratos de
carbono en forma de
almidon, 10% de proteinas,
calcio, hierro y vitamina B.

El azlcar procedente de la cana
de azlcar o remolacha tiene un
valor nutritivo sélo calérico (400
cal/100 g de azlcar).

M Grupo 7. Grasas, aceites y man-
tequilla

Tienen un elevado valor calérico
(9oo cal/100 g).

Los aceites vegetales son grasas
puras. La mantequilla, margarina
o tocino contienen entre 75-90%
de grasas.

Las grasas comestibles estan
formadas por las mis-
mas grasas neutras
(ésteres de glicerina
y acidos grasos). Lo
que varia es el tipo
de acidos
grasos que
contienen.

La formacion
de cadenas cortas de acidos grasos,
con mayor proporcion de acidos gra-
sos saturados, es caracteristica en
alimentos grasos en estado sélido
(tocino, mantequilla).

Los alimentos ricos en acidos
grasos saturados son la leche y de-
rivados, yema de huevo, carne de
cerdo, embutidos, tocino, etc.

La formacién de cadenas lar-

gas de acidos grasos, con mayor
proporcién de acidos grasos insa-
turados es comun en alimentos
grasos en estado liquido, como los
aceites vegetales (aceite de maiz,
girasol, soja).

El aceite de oliva y carnes de
ave y pescados son ricos en acidos
grasos monoinsaturados.
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» Aminoacidos esenciales:

Lisina (LIS)

Metionina (MET)
Isoleucina (ILEU)
Triptéfano (TRIP)

» Aminoacidos no esenciales:

Valina (VAL)
Treonina (TRE)
Fenilalanina (FEN)
Leucina (LEU)

Alanina (ALA)
Serina (SER)

Glicina (GLI)
Tirosina (TIR)

Asparaginasa (ASN)
Acido aspartico (ASP)

Prolina (PRO)

Cisteina (CIS)
Glutamina (GLN)
Acido glutamico (GLU)
Arginina (ARG)
Histidina (HIS)

Los acidos grasos saturados son
aterogénicos, facilitando la eleva-
cion del colesterol plasmatico. Los
insaturados no son aterogénicos.

Necesidades energéticas
El valor energético de un alimen-
to esta determinado por su
composicion de principios
inmediatos.
La unidad de medicion es
la caloria.
Caloria: cantidad de calor ne-
cesaria para elevar1°C la tem-
peratura de 1cm3 de agua.
Kilocaloria: es mil veces ma-
yor que la caloria.

Nutriente energético Kilocalorias

1g de gltcido 4
1g de lipido 9
1g de protido 4

Las necesidades energéticas
dependen de la actividad fi-
sica, peso y constitucion fisi-

ca, edad y medio ambiente.

En la infancia, adolescencia,

embarazo y lactancia, debe

haber un aporte suplemen-
tario de energia por el au-
mento de las necesidades.

Proteinas

Son compuestos organicos forma-
dos por aminoacidos. Tienen una
funcion plastica, aunque pueden te-
ner también una funcién energética.

En la naturaleza hay 20 aminoa-
cidos, de los que 8 no los puede
sintetizar el organismo, obtenién-
dose por la alimentacién (aminoa-
cidos esenciales).

En el embarazo y la infancia se
anaden a los aminoacidos esen-
ciales la argininay la histidina.

Los aminoacidos se unen entre
si, formando péptidos. La union
de 2 aminoacidos forma un dipép-
tido, tripéptido si es de 3, etc.

Si el nUmero de aminoacidos es
mayor de 10, forman un polipépti-
do. Si el polipéptido tiene mas de
100 moléculas de aminoacidos o
si su peso molecular es mayor de
5.000, se denomina proteina.

El valor nutricional de las pro-
teinas depende de los aminoaci-
dos integrantes, clasificandose en:
H Proteinas de elevado valor bio-
légico o proteinas nobles. Son ricas
en aminoacidos esenciales (huevo,
leche, carne). El alimento de mayor
valor biolégico es el huevo.

H Proteinas de escaso valor biolo-
gico. Son pobres en aminoacidos
esenciales. Destacan en los cereales.

Cuando a dos alimentos les falta
alglin aminoacido esencial, y jun-
tos tienen una proporcion de ami-
noacidos esenciales ideal, constitu-
yen la complementacion proteica
(legumbres y cereales).

Hidratos de carbono

o carbohidratos

Son compuestos energéticos. Los
alimentos ricos en hidratos de car-
bono son los del reino vegetal.

La glucosa es una imprescindible
fuente energética para los tejidos
nobles (rindn, cerebro, etc.).
Los hidratos de carbono se clasi-
fican en:
B Monosacdridos. Son carbohidra-
tos que no pueden desdoblarse
en sustancias mas sencillas. Son
facilmente absorbibles, y no sue-
len estar libres en los alimentos,
sino formando poli o disacaridos.
Son la glucosa, la fructosa y la ga-
lactosa.
M Oligosacdridos. Pueden desdo-
blarse de 2 a 10 unidades de mono-
sacaridos. Se denominan disacari-
dos, trisacaridos, etc., seglin estén
formados respectivamente por 2, 3,
etc, unidades de monosacaridos.
M Los disacaridos son:
* Sacarosa. Es glucosa+fructosa.
Es el mas frecuente.
» Lactosa. Es glucosa+galactosa.
Es el azucar de la leche.
* Maltosa. Es glucosa+glucosa.
Se obtiene a partir del almidon.
M Polisacdridos. Son carbohidra-
tos de los que se obtienen mas de
10 moléculas de monosacaridos.
Son la forma mas eficaz de alma-
cenar energia. Para ser absorbi-
dos, deben hidrolizarse en mono o
disacaridos.

Almidon. Es el polisacarido de
reserva en el reino vegetal.

Glucogeno. Es el polisacarido de
reserva en los animales.

La principal fuente de hidratos
de carbono son las legumbres y
cereales. Los alimentos de origen
animal tienen escasa cantidad,
destacando la leche y el higado.

La celulosa es el polisacarido
mas importante del reino vegetal,
estando formada por unidades de
glucosa. En el ser humano no

hay enzimas que hidrolicen

la celulosa, no siendo digeri-
da en el tubo digestivo.

Grasas o lipidos

De funcion energeética, son faciles
de almacenar. Proceden de la reac-
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cién entre un acido graso y un alco-
hol, existiendo diversos tipos:
M Acidos grasos.
Saturados. Palmitico, estearico.
Monoinsaturados. Oleico.
Poliinsaturados. Linileico, lino-
|énico, araquidonico.
M Triglicéridos. Es |a forma en que
se acumula la energia en el tejido
adiposo.
M Colesterol. Necesario para la
formacion de la pared celular, hor-
monas, etc.
M Lipoproteinas, fosfolipidos, etc.,
con diversas funciones.
Las fuentes de grasa son muy
diversas:

Animales. Mas en el cerdo, cor-
dero, huevos, leche, mantequilla.
Pescados. Mas en el pescado
azul.

Vegetales. Tienen poca grasa a
excepcion de los frutos secos.

Dieta equilibrada en
principios inmediatos

M Proteinas. 15-20% de las kcal/dia.
B Grasas. 25-35% de las kcal/dia.
Destaca el acido linoleico.

M Hidratos de carbono. 50-60%
de las kcal/dia. Minimo de 100-
150 g/dia para evitar la gluco-
neogénesis (formacion de los
hidratos de carbono a partir de
las proteinas y grasas) y pérdida
del nitrégeno corporal.

Son sustancias no sintetizadas
por el organismo e imprescindi-
bles en muy pequenas cantida-
des. Su carencia en la dieta pro-
voca enfermedades carenciales
0 avitaminosis.

Acttan como sustancias regu-
ladoras o coenzimas en procesos
metabolicos.

Pueden clasificarse en:
M Hidrosolubles:
B, o tiamina. Su déficit pro-
voca el beri-beri o polineuritis
progresiva.
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B, o riboflavina. Su déficit
provoca dermatitis seborreica,
anemia, glositis atrofica y eso-
fagitis.

Niacina o acido nicotinico. Su
déficit provoca la pelagra, carac-
terizada por hiperpigmentacion
y sequedad de la piel.

Biotina.

Acido pantoténico.

B, o piridoxina. Su déficit
provoca anemia.

B_ o cianocobalamina. Su déficit
provoca anemia perniciosa.

Acido félico. Su déficit pro-
voca anemia perniciosiforme.

C o acido ascérbico. Su défi-
cit provoca escorbuto, carac-
terizado por gingivorragias y
hemorragias cutaneas.

H Liposolubles.

A o retinol. Su déficit provoca
trastornos del trofismo cutaneo
y de las mucosas, sobre todo
ocular (xeroftalmia).

D o calciferol. Regula el meta-
bolismo del calcio y fosforo, pro-
vocando su déficit, raquitismo,
deformidad de los huesos y de-
fectos en la denticién.

E o tocoferol. Su déficit provoca
esterilidad.

K. Esencial para la coagulacion,
su déficit provoca hemorragias.

Las vitaminas hidrosolubles
no se almacenan en el organis-
mo, debiendo hacerse un aporte
diario. Las vitaminas liposolubles
se almacenan, pudiendo producir
enfermedades por exceso.

Son sustancias inorganicas que
se encuentran en el organismo en
cantidades muy pequenas e im-
prescindibles (hierro, yodo, fosforo,
magnesio, etc.).

La constituyen sustancias de ori-
gen vegetal (celulosa, hemicelu-
losa, lignina) no absorbibles por
el tubo digestivo, que regulan el

rCn

transito y absorcion de los nu-
trientes.

Tiene gran capacidad de absor-
cién de agua, aumentando y re-
gulando la masa del bolo fecal,
retarda la absorcion de nutrientes
y da la sensacion de saciedad.

Es util en la regulacion del tran-
sito intestinal, reduce los niveles de
colesterol y de glucemia y reduce la
incidencia del cancer de colon.

Se encuentra en la piel de las
verduras, frutas y cascara de ce-
reales. Sus requerimientos diarios
sonde25a40g.

En muchos procesos patoldgicos,
y por diversos motivos, es nece-
sario modificar el tipo de alimen-
tacion habitual del paciente. El
resultado es la dieta terapéutica o
régimen dietético.

Dieta es la planificacion de ali-
mentos y liquidos para cada pa-
ciente en funcién de caracteristi-
cas individuales, el objetivo de es-
ta es doble: preventivo y curativo.

La estudia el tra-
tamiento de la enfermedad me-
diante la regulacion de la dieta.

Un estado nutricional adecua-
do mantiene la salud, rebaja el
riesgo de complicaciones y acele-
ra el tiempo de recuperacion en
enfermedad.

M El médico prescribe la dieta pa-

ra el paciente y ésta debe ser:
Suficiente en calorias.
Completa en aporte de nu-
trientes basicos.
Armoénica en la proporcion de
principios inmediatos.
Adecuada a las necesidades
terapéuticas.

M El servicio de dietética colabora

con el equipo asistencial en:
Valoracion de las necesidades
de nutricion.
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« Planificacion de |a dieta.

« Seleccion de mendus.

« Supervision de los procedimien-
tos de preparacion.

M El personal de enfermeria cola-
bora en:

* Valoracion y planificacion de
la dieta.

» Administracion de alimentos
segun nivel de independencia
del paciente.

» Cumplimentacion de la plani-
lla de dietas.

M El servicio de cocina se encarga
de:

* Recibir y conservar |os alimen-
tos.

« Preparar los distintos tipos de
dietas.

« Distribuir las comidas a las
diferentes plantas bajo la su-
pervision del TCE.

* Recoger y limpiar |os servicios
de comida de los pacientes.

M El servicio de Farmacia

* Prepara y/o suministra la Nu-
tricion Enteral (NE) y Nutricion
Parenteral (NP).

Dietas terapéuticas

Son las que incluyen tipos y canti-
dades concretas de alimentos. Se
utilizan para tratar
un proceso patolo-
gico y puede tener
como objetivo:

10

Fundacion para la Formacién
y Avance de la Enfermeria

* Fomentar la salud.

* Prevenir complicaciones.

* Preparar para exploraciones.
Pueden ser temporales o per-

manentes.

Tipos de dietas terapéuticas
M Dieta liquida. No aporta los nu-
trientes necesarios, es de corta du-
racién. Solamente incluye liquidos
(agua, infusion, caldo...). Es una die-
ta de inicio.
M Dieta semiblanda/semiliquida o
de transicion. No aporta los nutrien-
tes necesarios, es el paso intermedio
entre la dieta liquida y la blanda. In-
cluye liquidos y alimentos semisé-
lidos (puré, yogur, gelatina, fruta en
almibar).
M Dieta blanda. Alimentos de facil
masticacion y digestion. No tiene
contenido fibroso (crema, tortilla,
pescado...). Variada y equilibrada.
Indicada en postoperatorios, pa-
tologias digestivas leves, sindro-
mes febriles...
M Dieta tirmix o triturada. Ali-
mentos en forma de purés (liqui-
dos y sélidos triturados). Variada
y equilibrada. Indicada en pacien-
tes con problemas mecanicos de
masticacion y/o deglucion.
M Dieta de fdcil masticacion. Ali-
mentos de consistencia blanda o
que exigen una minima tritura-
cién dentaria. Puede incluir fritos
y guisos. Variada y equilibrada. In-
dicada en pacientes con dificulta-
des de masticacion
M Dieta diabéti-
ca. Sin azucares
solubles, contro-
lada en colesterol,
con restriccion de
grasas saturadas
y rica en fibras. En
esas dietas:
e Las raciones de
hidratos de car-
bono seran mas
pequenas que
para una dieta
normal.

« Se ofrecerd 30 gramos de pan

en desayuno, comida y cena.

* Habra sacarina en lugar de

azucar y los productos lacteos

seran desnatados.

» Resopon de la noche: leche

desnatada.

¢ Indicada en pacientes diabé-

ticos, obesos con riesgo de dia-

betes tipo 2, diabetes gestacio-

nal y diabéticos con dislipemia

asociada...
B Dieta hipoproteica. Se rebaja
el aporte proteico a 0,8 g/kg./dia.
Prohibidos los lacteos enteros y las
legumbres. Las proteinas seran de
alto valor biolégico, es decir, de ori-
gen animal. Indicada en pacientes
con nefropatias y hepatopatias.
M Dieta hipocalérica. Facilita la pér-
dida de peso. Restriccion de grasas,
dulces, cereales, bebidas azucara-
das, fritos...
M Dieta hipercalérica. Dieta alta en
calorias, variada y equilibrada. Se
aumentan los hidratos de carbono
y las grasas. Indicada en pacientes
con peso insuficiente o desnutri-
cion (neoplasias...).
M Dieta hiperproteica. Se aumen-
ta el aporte proteico. Indicada en
pacientes con desnutricion o con
necesidad de reparacion de tejidos.
M Dieta hipoglucémica. Bajo apor-
te de HC (azlcar, dulces, cereales,
frutas...). Indicada para bajar la glu-
cemia.
M Dieta hiposddica. Rebaje total o
parcial del aporte de sodio. Indicada
en paciente renal, cardiaco, hiper-
tenso.
M Dieta pobre en colesterol/hipoli-
pemiante. Bajo aporte de alimentos
que contienen colesterol (huevos,
carne, grasa, leche...). Aumento del
aporte de fibra. Indicada en pacien-
tes con hipercolesterolemia e hiper-
lipoproteinemias.
M Dieta astringente/sin residuos.
Se eliminan los alimentos ricos en
fibra (verdura, fruta, leche...). Se evi-
tan estimulantes del reflejo gastro-
colico y del peristaltismo. Alimentos
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hervidos y a la plancha. Indicada en
pacientes con alteracion gastroin-
testinal, con fiebre o con procesos
diarreicos.

B Dieta laxante/rica en residuos.
Aumenta el aporte de alimentos
ricos en fibra (30 g/dia): ensalada,
pan integral, fruta... Indicada en pa-
cientes con estrefiimiento, emba-
razadas...

M Dieta de proteccion gdstrica. |n-
cluye alimentos de consistencia
blanda y facil digestion. Excluye aci-
dos, aceitunas, pescado graso, fru-
ta cruda, verdura cruda, espinacas,
café, pan, guisos... Indicada en pa-
cientes con gastritis, enfermedades
inflamatorias del intestino, hernia
de hiato...

M Dieta de proteccion biliar. Excluye
alimentos muy grasos y flatulentos
(pescado graso, cordero, lacteos en-
teros, cebolla cruda..). Indicada en
pacientes con patologias biliares,
hepaticas, pancreatitis...

Dietas especiales
M Dietas terapéuticas elaboradas:
« Para tratar una enfermedad
especifica (sin gluten...)
» Con finalidad exploratoria o
diagnostica.
» Que tienen en cuenta la fre-
cuencia y horario de ingestion
del alimento.
M Dieta absoluta: Supresion total
de alimentos y liquidos. De corta
duracion (24-48 h). Indicada en
preoperatorio y postoperatorio in-
mediato, exploraciones, parto...

Procedimiento para

la distribucion de comidas

M No introducir nunca el carro de
comidas en las habitaciones.

M Lavado de manos antes y des-
pués de servir la comida.

B Comprobar que |a dieta coinci-
de con la correspondiente al pa-
ciente.

M Repartir bandejas dejando para
el final a los pacientes que necesi-
ten ayuda. En muchos hospitales

Nosocomio/Numero 59 2009

el servicio de hosteleria reparte
las bandejas de comida, contro-
lando el TCE que cada paciente
reciba su dieta correspondiente.
M Preparar al paciente:

 Antes de comer lavado de ma-

Nnos 0 aseo.

» En encamado colocar en Fowler

alto.
M Preparar la habitacion:

» Ordenary preparar la mesa.

e Retirar cuna o botella.

« Ventilar habitacion.
B Asegurarnos que la dieta corres-
ponde al codigo de identificacion y
al paciente que la va a consumir.
M Verificar que el servicio incluye
todo el material necesario.
B Comprobar que la temperatura
de los alimentos es la adecuada
para el paciente.
M Si puede comer solo se entrega-
ra la bandeja al paciente.
H Observar la cantidad de alimento
que ha comido y sus dificultades.
M Después de la comida, realizar
la higiene bucal.
M Recoger los restos de alimentos.
B Comentar/registrar datos obser-
vados.

Ayuda alimentaria al paciente

B Lavado de manos, seguir las
mismas indicaciones que en pro-
cedimiento general y:

M Anudar servilleta alrededor del
cuello.

M Ofrecer la comida en el orden
que el paciente desee.

M No administrar trozos de comi-
da demasiado grandes.

M No llenar demasiado la cuchara.
M Respetar el ritmo de mastica-
cion y deglucion.

M Ofrecerle liquidos cuando lo so-
licite <> pajita.

H Animarle a ingerir todos los ali-
mentos pero sin forzar.

H Limpiar los labios con la servi-
lleta y al finalizar facilitarle y ayu-
darle en la limpieza bucal.

M Reordenar la cama, retirar mi-
gas, estirar sabanas.

B Acomodar al paciente.

H Colocar restos de alimentos en
el carro de cocina.

B Comentar/registrar datos ob-
servados.

3. NUTRICION ENTERAL (NE)
Es el paso intermedio entre la nu-
tricion oral tradicional y la Nutri-
cion Parenteral (NP).

Consiste en la administracion
de los nutrientes necesarios para
conseguir un soporte nutricional
adecuado por via digestiva.

Objetivos de la NE

Restablecer el equilibrio nutricio-

nal del paciente. Mantener la fun-

cion intestinal evitando el deterio-

ro de las funciones, que podrian

derivar en:
* Atrofia de la mucosa intestinal.
* Baja absorcion de endotoxinas.
« Altas complicaciones sépticas.
» Disminucion de la inmunidad
local.
Se administra por

nasogastrica (no

fases bucal y eso-

fagica de la diges-

tion) y se trata de

una alimentacién a

corto plazo, con una

duracion inferior a

6-8 semanas.
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Indicaciones de la NE

B Malnutricion o posibilidad de
padecerla, con tracto gastrointes-
tinal funcionante.

M Incapacidad de ingerir nutrien-
tes por via oral.

M Antes de iniciar [a nutricion en-
teral debemos agotar todas las
posibilidades de tolerancia oral.

El tipo de dieta dependera de:

Las necesidades fisiologicas.

La capacidad digestiva.

La estimacion de requerimien-
tos nutricionales del paciente.
Es preferible la forma liquida, ya

que existe menor manipulacién y
menor riesgo de contaminacion.
Su composicion nutricional esta
perfectamente definida.
No estan indicadas las dietas
de cocina trituradas, por su alta
viscosidad y osmolaridad.

M Infusion continua. El paciente
depende durante todo el dia de la
nutricion enteral.

M Infusion intermitente. Adminis-
tracion de la dieta en 4-5 tomas de
15-20 mn, cada toma a 30 ml/min
con volumen de 350 ml.

M Infusion en bolus. Bolus a lo largo
del dia.

Instauracion de sonda
nasogastrica (SNG)

Consiste en la introducciéon de
una sonda a través de fosas nasa-
les hasta el estémago.

B SNG de calibre adecuado y ade-
cuada a las necesidades del pa-
ciente:

De doble via (Salem).

De una sola via (Levin).
M Bolsa de evacuacion y soporte.
M Lubricante anestésico hidroso-
luble.
M Jeringa de cono ancho de soml.
H Fonendoscopio.
M Guantes desechables.
M Gasas estériles y esparadrapo.

M Explicar al paciente |a técnica a
realizar solicitando su colaboracion.
M Hacer medicion del trayecto pre-
visto:

Punta de nariz

!

Parte I6bulo de oreja

!

Epigastrio/Apéndice xifoides.

M Colocar al paciente en Fowler
alto y cabeza ligeramente inclina-
da hacia delante.

M Lavado de manos y colocacion
de guantes no estériles <> Técni-
ca limpia.

M Aplicar lubricante a los 30 cm
distales de la sonda.

M Colocar la cabeza del pacien-
te en hiperextensién e introdu-
cir sonda por orificio nasal hasta
nasofaringe.

M Flexionar la cabeza hasta el
pecho y seguir introduciendo la
sonda hasta el estémago. Pedir al
paciente que trague saliva y avan-
zar la sonda.

H Una vez alcanzado el punto pre-
visto en la medicion inicial puede
empezar a salir contenido, en caso
contrario aspirar con jeringa.

M En caso de salida de aire y difi-
cultad respiratoria (insercion en
aparato respiratorio) retirar inme-
diatamente la sonda.

M Si no obtenemos contenido gas-
trico introducir 20 cm de aire con la
jeringa y auscultar con el fonendos-
copio el epigastrio.

M Confirmacién definitiva por ra-
diografia de torax.

M Fijar la sonda con esparadrapo
hipoalergénico.

M Una vez finalizada la técnica
podemos:

Conectar la sonda a nutricién
enteral; conectar SNG a sistema
de alimentacion previamente
purgado.

Conexion a vacio intermitente.

Conectar a bolsa colectora por
debajo del nivel del estomago.

Acomodar al paciente.
Se anotara procedimiento e
incidencias.

Cuidados de enfermeria

para la NE

B Mantener al paciente incorpo-
rado 30-45° durante la adminis-
tracion y 1 h después.

M Iniciar nutricion de forma gradual
(30 ml/ h) y a las 12 h aumentar el
ritmo si no existen complicaciones.
M Si la NE es continua, mantener
al paciente ligeramente incorpo-
rado, siempre que se pueda.

H El alimento debe estar colgado
60 cm por encima de la cabeza
del paciente.

Cuidados generales

H Asegurarse en todo momento
de manipulacién el no desplaza-
miento de la SNG.

M Limpieza de los orificios nasales
al menos una vez al dia.

M Si detectamos heridas o0 sangra-
do nasal, valoraremos el cambio
de sonda a la otra fosa nasal.

M Realizar |a higiene de |a boca.
M Evitar el resecamiento de los
labios aplicando vaselina.

H Cambio de apésito segln el pro-
tocoloy rotando el lugar de fijacion.
M Control del residuo gastrico se-
gun protocolo.

M Bolsa de evacuacion/jeringa de
50 ml de cono ancho.
M Guantes.
M Gasas.
H Tapon de SNG.
M Pinza Kocher.

El cambio de sistema se efectua-
ra de forma aséptica y seglin mar-
que el protocolo.

M Siempre que esté obstruida, agrie-
tada...

H En caso de extraccion accidental o
voluntaria.

M Segiin protocolo de la unidad.
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El cambio de bolsa se efectuara
seglin marque el protocolo.

Vigilar constantes vitales, ritmo
de evacuaciones, hidratacion de la
piel...

H Complicaciones de la NE

« Erosiones del tubo digestivo.

» Obstruccion de la SNG, siendo
necesario realizar lavados.

» Nauseas y vomitos.

» Retencion gastrica.

» Dolor abdominal tipo célico, se
debera disminuir la velocidad
de infusion.

» Diarreas, estrenimiento.

e Hiperglucemia.

* Broncoaspiracion.

» Contaminacion del alimento.

Ventajas e inconvenientes
de la NE
M Ventajas:
* Es barata.
* No necesita una via central. Tie-
ne un bajo riesgo de infeccion.
M Inconvenientes:
» No resulta apropiada a largo
plazo.
» Contraindicada en pacientes con
alto riesgo de broncoaspiracion.
e Escaras y erosion nasal.

4.NUTRICION
PARENTERAL
Permite alimentar de manera com-
pleta a pacientes con el tracto di-
gestivo no funcionante.

Los nutrientes pasan directa-
mente al sistema circulatorio.

Indicaciones de la NP

Se utiliza en pacientes con:

H Reposicion o mantenimiento del
estado nutricional mediante trata-
miento endovenoso.

H Intolerancia a NE.

M Graves problemas Gl (diarreas
cronicas severas, vomitos de larga
evolucion).

B Quemados.

M Coma.

H Politraumas...
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Cuidados de
enfermeria
en Nutricion
Parenteral
M Se debe adminis-
trar por via central, &
luz exclusiva y en
Bomba de Perfu-
sion Continua
(BPC).
H No se pueden
anadir aditivos
al preparado.
M Se debe conservar en la nevera
hasta el momento de su adminis-
tracion.
B Se debe dejar a temperatura
ambiente antes de su administra-
cion o calentarse.
H Todas las conexiones deben per-
manecer estériles.
H Cambio de sistema de perfusion
con técnica estéril y segun el pro-
tocolo de la unidad:
» Poner en espera la BPC.
e Cerrar catéter central con pin-
za deslizante.
¢ Lavado de manos y colocacion
de guantes estériles.
* Abrir la bolsa exterior de la NP
(TCAE).
« Retirar la cubierta de protec-
cion y perforar la bolsa sin tocar
el orificio de entrada.
e Purgar todo el sistema elimi-
nando posibles burbujas.
» Conectar el equipo al catéter
central.

Ei% Actividad acreditada

» Colocar el equipo en la BPC,
abrir las pinzas y programar la
velocidad deseada.
» Cambio de bolsa cada 24 h:
— Siempre a la misma hora.
— Aunque no hubiera termi-
nado.
 En interrupcion inesperada
de NP instaurar SG al 10%,20%
segln pauta médica hasta el
reinicio de la NP.
» Observar en cada turno la
posible aparicion de flebitis,
zonas enrojecidas, extravasa-
cion.
» Observar el punto de puncién:
color, dolor o rubor.
* En caso de fiebre, valorar la
posible retirada de la via y se-
guir el protocolo de la unidad.
» Cambio de aposito segun proto-
colo de la unidad y cada vez que
esté mojado o sucio y de manera
aséptica.
* Registro de incidencias.

Ventajas e inconvenientes
dela NP
M Ventajas:

» Absorcion del 100%.

e Infusion continua. Ayuda a que
no haya exceso de déficit de al-
gun componente.

* Muy completa.

M Inconvenientes:

« El paciente no usa el tubo diges-
tivo.

* Mas cara.

* Sus complicaciones son graves
(flebitis, neumotdrax, embolia
gaseosa, infeccion por CVC...). ®
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;Quién cuida al cuidador?

Mucho estudiamos, pensamos, debatimos, hablamos... sobre el cuidado de

los enfermos, de los métodos, de las técnicas, pero jquién cuida a los cuidadores?

Hay pocas iniciativas que tengan como protagonista al cuidador.

COnocer las necesidades de los
pacientes es fundamental y ne-
cesario para poder prestar unos
cuidados adecuados, pero jcono-
cemos las necesidades de los cui-
dadores de los pacientes?

Las personas que cuidan a me-
nudo no son apreciadas como es
debido, no sélo por el paciente, si-
no también por los profesionales
sanitarios (que cada vez tenemos
un grado mayor de exigencia en
nuestra labor asistencial).

Los cuidadores necesitan el re-
conocimiento de su labor, espe-
cialmente aquellos que no reci-
ben un refuerzo positivo por parte
del paciente.

Ellos son y forman parte del
equipo. Deberian saber que no les
olvidamos, que no se encuentran
solos en esa tarea de cuidar.

Introduccion

M Las personas dependientes
(ancianos y discapacitados graves
que no se pueden valer por si mis-
mos) son aquellas que necesitan
ayuda para realizar las actividades

basicas de la vida diaria (levantar-
se de la cama, asearse, comer...).
M En Espaiia, y segln los datos
del Libro Blanco de la Dependen-
cia, se calcula que hay mas de
1.125.000 personas dependientes,
aunque esta poblacion, segln
las previsiones, aumentara en los
préximos afnos (Tabla 1).

Valoracion y reconocimiento

de la dependencia

M La situacion de dependencia se

clasifica en los siguientes grados:
e Grado I. Dependencia mode-
rada: cuando la persona nece-
sita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida
diaria, al menos una vez al dia.
e Grado Il. Dependencia se-
vera: cuando la persona ne-
cesita ayuda para realizar va-
rias actividades basicas de la
vida diaria dos o tres veces al
dia, pero no requiere el apoyo

permanente de un cuidador.

e Grado Ill. Gran dependen-
cia: cuando la persona nece-
sita ayuda para realizar varias

TABLA 1. Proyeccion del numero de personas dependientes para
las actividades de la vida diaria por grados de necesidad
de cuidados (Espaia, 2005-2020).

2005

Personas dependientes

Grado 3 (Gran dependencia) 194.508 223.457 252.345 277.884

2015

Grado 1 (Dependencia moderada) 602.636 648.442 697.277
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actividades basicas de la vida
diaria varias veces al dia y, por
su pérdida total de autonomia
mental o fisica, necesita el apo-
yo indispensable y continuo de
otra persona.
M La mayoria de las personas de-
pendientes en Espaiia tienen mas
de 65 ahos. Segln los expertos
que elaboraron el Libro Blanco de
la Dependencia, mas del 80% de
las personas que no se pueden va-
ler por si mismas en nuestro pais
supera esta edad.
[l La atencién a estas personas se
realiza, sobre todo, en el ambito
familiar y recae especialmente en
las mujeres (representan el 83%
de los cuidadores familiares) que,
en la mayoria de los casos, se ven
imposibilitadas para llevar a cabo
actividad laboral alguna.

Objetivo

[l Conocer las necesidades de los
cuidadores de los pacientes de-
pendientes.

Metodologia

[l Se recopila todo tipo de infor-
macion sobre cuidadores: libros,
Internet, revistas cientificas, casos
reales,y se realiza este trabajo que
creemos que puede ser de gran
ayuda para mejorar la calidad de
vida del paciente y del cuidador
principal.
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Desarrollo

¢Quiénes son los cuidadores?
M Los cuidadores familiares de
personas dependientes son aque-
llas personas que, por diferentes
motivos, coinciden en la labor a
la que dedican gran parte de su
tiempo y esfuerzo: permitir que
otras personas puedan desenvol-
verse en su vida diaria, ayudando-
las a adaptarse a las limitaciones
que su discapacidad funcional les
impone.

M En la mayoria de las familias es
una lnica persona la que asume
la mayor parte de la responsabili-
dad de los cuidados.

M Centrandonos en las personas
mayores dependientes vemos
que la mayor parte de sus cuida-
dores principales son mujeres:
esposas, hijas y nueras. Hasta tal
punto es asi que segun datos de
la Sociedad Espanola de Geriatria
y Gerontologia, 8 de cada 10 per-
sonas que estan cuidando a un
familiar mayor dependiente en
nuestro pais son mujeres entre 45
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y 65 anos de edad. A pesar del cla-
ro predominio de las mujeres en
este ambito, los hombres partici-
pan cada vez mas en el cuidado
de las personas con discapacidad
bien como cuidadores principa-
les, bien como ayudantes de las
cuidadoras principales, lo que sig-
nifica un cambio progresivo de la
situacion.

Perfil del cuidador

e La mayoria de los cuidadores
son mujeres (83% del total).

e De entre las mujeres cuidado-
ras, un 43% son hijas, un 22% son
esposas y un 7,5% son nueras de
la persona cuidada.

e La edad media de los cuidadores
es de 52 anos (20% superan los 65
anos).

e En su mayoria estan casados
(77%).

e Una parte muy sustancial de
cuidadores comparten el domici-
lio con la persona cuidada (60%).
e En la mayoria de los casos no
existe una ocupacién laboral re-
munerada del cuidador (80%).

Separata

e Gran parte de los cui-
dadores no reciben ayuda
de otras personas (60%).
e La rotacion familiar o
sustituciéon del cuidador
principal por otros miem-
bros de la familia es mo-
deradamente baja (20 %).

¢En qué consiste
cuidar?
Cuidar es una situacién
que acaban experimen-
tando muchas personas a
lo largo de sus vidas.
M La experiencia de cada
cuidador es unica, ya que
son muchos los aspectos
que hacen que esta experiencia
difiera de cuidador a cuidador. El
porqué se cuida, a quién se cuida,
la relacion previa con la persona
cuidada, la causa y el grado de la
dependencia del familiar, la ayuda
que prestan otros miembros de
la familia, las exigencias que se
marquen los cuidadores, etc., son
algunos de esos aspectos.
Cuidar a un familiar dependiente
puede ser, a pesar de las dificulta-
des, una experiencia muy satisfac-
toria para el cuidador.
M A veces los cuidadores descu-
bren que poseen unas cualidades
que hasta entonces no conocian
y no son pocos los cuidadores que
reconocen haber evolucionado co-
mo personas a través de las situa-
ciones asociadas al cuidado.
Il También puede ser una de las
experiencias mas solitarias e in-
gratas. En muchos casos, el cuida-
do es, al mismo tiempo, solitario,
ingrato, conmovedor y satisfacto-
rio. Lo que es seguro es que cuidar
a un familiar es una de las expe-
riencias mas dignas y merecedo-
ras de reconocimiento por parte
de la sociedad.
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Separata

Consecuencias para

el cuidador

Las personas que atienden di-
rectamente a familiares depen-
dientes tienen que responder a
determinadas tareas, esfuerzos y
tensiones derivadas del cuidado
pudiendo repercutir, tanto en su
propia persona como en las de su
entorno, produciéndose algunos
cambios en diferentes ambitos de
su vida cotidiana.

[l Cambios en las relaciones fa-
miliares: pueden aparecer con-
flictos en el seno de la familia, por
desacuerdos en la atencion e im-
plicacion de los familiares en el
cuidado del familiar dependiente.
Il Cambios emocionales: los cui-
dadores se ven expuestos a un
buen nimero de emociones y
sentimientos. Algunos positivos,
como los sentimientos de satis-
faccion por contribuir al bienestar
de un ser querido. Pero también,
frecuentemente, son negativos,
como la sensacién de impoten-
cia, sentimiento de culpabilidad,
rechazo hacia la persona depen-
diente, soledad, preocupacién o
tristeza.

Il Cambios sobre la salud: el cui-
dado prolongado de un familiar
termina afectando a la salud de
los cuidadores. Frecuentemente

Senales de alerta a tener en cuenta en
la salud del cuidador

> Pérdida de energia, sensacion de cansancio continuo, suefo.
» Aumento en el consumo de bebidas, tabacoy /o farmacos.

> Problemas de memoria, dificultad para concentrarse, bajo
rendimiento general.

» Menor interés por actividades y personas.
» Aumento o disminucion del apetito.
> Enfados faciles y sin motivo aparente.

» Cambios frecuentes de humor o de estado de animo,
irritabilidad, nerviosismo.

> Dificultad para superar sentimientos de tristeza,
frustracion y culpa.

» Tratar a otras personas de forma menos considerada que
habitualmente.

> Problemas en el lugar de trabajo.
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se encuentran cansados y tienen
la sensacion de que su salud ha
empeorado.

M Consecuencias laborales: para
muchos cuidadores es conflictivo
mantener un trabajo a la vez que
se realizan la tarea de cuidado. En
algunas ocasiones tienen la sen-
sacion de abandonar al familiar
para ir al trabajo y en otras la de
estar incumpliendo con el trabajo.
De hecho en Espana, el 50% de los
cuidadores no pueden plantearse
trabajar, han abandonado su tra-
bajo o han reducido su jornada
laboral.

M Dificultades econémicas: son
frecuentes las dificultades eco-
némicas, tanto porque disminu-
yen los ingresos(al disminuir la
dedicacion laboral) como porque
aumentan los gastos derivados
del cuidado del familiar (adapta-
ciones en el hogar).

M Disminucion de las actividades
de ocio: |a situacion de tener a
cargo una persona dependiente
provoca una disminucion del nd-
mero de actividades sociales y de
ocio, lo que puede producir senti-
mientos de aislamiento y soledad.
H Sentimientos de culpabilidad:
en ocasiones los cuidadores lle-
gan a plantearse una de las deci-
siones mas dificiles: si al familiar
se le debe ingresar en una resi-
dencia.

El cuidado del cuidador:
aprender a cuidarse

Debido a que las vidas de los cui-
dadores giran en torno a la satis-
faccion de las necesidades de su
familiar, muchos suele dejar sus
propias vidas en un segundo pla-
no. Esta situacion, perfectamente
comprensible, significa frecuen-
temente que las tensiones y el
malestar que experimentan mu-
chos cuidadores proviene, pues,
del hecho de que se olvidan de
sus propias necesidades en bene-
ficio de la de sus familiares.

Las multiples y variadas respon-
sabilidades del cuidado dificultan
que estas personas puedan dis-
poner del tiempo y fuerzas nece-
sarias para cuidarse a si mismos.
No obstante, los cuidadores que
quieran disfrutar de un mayor
bienestar tanto emocional como
fisico en la situacion de cuidado
de su familiar, asi como desarro-
llar un 6ptimo rendimiento en las
tareas relacionadas con el cuida-
do, necesitan darse cuenta de la
importancia que tiene cuidar de si
mismo y aprender cémo hacerlo.

¢Qué debe hacer

un cuidador para cuidar

mejor de si mismo?

M Saber pedir ayuda

Los cuidadores no deben pretender
hacer frente a las responsabilidades
del cuidado ellos solos, pero tampoco
han de suponer que toda la gente de
su alrededor les va ayudar de forma
natural. Si un cuidador no pide ayuda,
es probable que no la consiga.

Pedir ayuda no es un signo de
debilidad, es una excelente forma
de cuidar.

Aunque los familiares y amigos
pueden proporcionar a los cuida-
dores una ayuda fundamental y
enormemente valiosa, en ocasio-
nes esto no es suficiente y resulta
necesario otro tipo de soluciones,
en concreto, recurrir a servicios,
instituciones o asociaciones de
ayuda para el cuidado de las per-
sonas dependientes.

M Cuidar de su salud

Los cuidadores que mejor se sien-
ten son los que mantienen unos
habitos de vida que les llevan a
estar en las mejores condiciones
fisicas y psicolégicas para cuidar
de su familiar y de si mismo:

 Dormir lo suficiente.

« Hacer ejercicio con regularidad.

El ejercicio fisico es una forma

muy util para combatir tanto la

depresion como la tension emo-
cional.
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o Evitar el aislamiento. Como
consecuencia del exceso de tra-
bajo, muchos cuidadores se dis-
tancian de sus amigos y fami-
liares.

o Salir de casa. Evitar la sensacién
desagradable de vivir atrapados.
o Mantener aficiones e intere-
ses. Lo ideal es mantener un
equilibrio entre las propias ne-
cesidades e intereses persona-
les y las obligaciones que impli-
ca cuidar un familiar.

H Organizar el tiempo

La falta de tiempo es una de las
mayores preocupaciones de los
cuidadores: tiempo para sus pro-
pias necesidades, para cuidar a
su familiar, para atender a otras
personas de la familia, para sus
responsabilidades laborales, para
estar con amigos, etc. El tiempo
siempre es limitado y ejerce una
gran presion sobre los cuidadores,
que se sienten en muchas oca-
siones “superados” por multiples
obligaciones y tareas que deben
realizar a la vez. Intentar combi-
nar de la mejor manera posible
nuestras obligaciones, necesida-
des y cantidad de tiempo del que
se dispone es algo que, sin duda,
puede ayudar a aprovechar mejor
el tiempo y, como consecuencia, a
vivir mejor.

M Poner limites a la cantidad de
ayuda que se presta

Si se realizan atenciones superio-
res a las necesarias, se limita la
posibilidad de que la persona de-
pendiente se sienta util al colabo-
rar en su propio cuidado. Ademas
el cuidador realiza mas tareas de
las necesarias.

Por otro lado, teniendo en cuen-
ta las limitaciones del familiar, es
importante saber decir “no” cuan-
do demandan una atencién des-
proporcionada.

M Conocer los derechos

o El derecho a cuidar de si mis-

mos, dedicando tiempo y ha-
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ciendo actividades simplemente
para ellos sin sentimientos de
culpa,de miedo y sin autocritica.
¢ El derecho a mantener facetas
de su propia vida que no inclu-
yan a la persona a la que cuidan,
justo como lo harian si esa per-
sona estuviera sana.

e El derecho a experimentar
sentimientos negativos (triste-
za, rabia o enfado) por ver en-
fermo o estar perdiendo a un
ser querido.

¢ El derecho a resolver por si mis-
mos aquellos problemas que sean
capacesy el derecho a preguntary
pedir ayuda a otras personas para
resolver aquello que no compren-
dan, reconociendo los limites de
su propia resistencia y fuerza.

¢ El derecho a buscar soluciones
que se ajusten razonablemente
a sus necesidades y a las de sus
seres queridos.

e El derecho a ser tratados con
respeto por aquellos a quienes
solicitan consejo y ayuda.

e El derecho a cometer errores y
ser disculpados por ello.

e El derecho a ser reconocidos
como miembros valiosos y fun-
damentales de su familia inclu-
so cuando sus puntos de vista
sean distintos.

o El derecho a quererse a si mis-
mos y admitir que hacen lo hu-
manamente posible.

¢ El derecho a recibir conside-
racién, afecto, perdéon y acep-
tacion por lo que hacen por la
persona querida a quien cuidan.
e El derecho a aprender y a dis-
poner del tiempo necesario pa-
ra hacerlo.

e El derecho a admitir y expre-
sar sentimientos, tanto positi-
VoS como negativos.

* El derecho a decir “no” ante
demandas excesivas, inapropia-
das o poco realistas.

e El derecho a seguir desarro-
llando su propia vida y disfru-
tando de ella.

Separata

¢ El derecho a liberarse de sen-
timientos y pensamientos ne-
gativos, destructivos e infunda-
dos, aprendiendo a manejarlos
y controlarlos.

e El derecho a rechazar cual-
quier intento que haga la per-
sona cuidada para manipularle,
haciéndoles sentir culpables o
deprimidos.

e El derecho a estar orgullosos
por la labor que desempefan
y aplaudir el coraje que tienen
que reunir muchas veces para
satisfacer las necesidades de la
persona de la que cuidan.

e El derecho a esperar y deman-
dar que asi como se estan ha-
ciendo nuevos esfuerzos en en-
contrar recursos para optimizar
la atencién a las personas disca-
pacitadas fisica y mentalmen-
te en nuestro pais, se hagan los
mismos esfuerzos para optimizar
la ayuda y el soporte necesarios a
los cuidadores.

¢ El derecho a ser uno mismo...

¢Qué podemos hacer para
ayudarles?

M Dos estudios estadounidenses
han demostrado la eficacia de los
programas de ayuda para mejorar la
calidad de vida de los cuidadores y,en
consecuencia, de los enfermos. Con
asesoria profesional, su salud mejord,
disminuyeron los casos de depresion,
sus relaciones sociales se regenera-
ron y se sintieron mas seguros a la
hora de manejar al paciente.
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Separata

Uno de los estudios publicados

en la revista Annals of Internal
Medicine evalué el programa de
apoyo ‘Recursos para Mejorar la
Salud del Cuidador’, en 642 cui-
dadores.
M La intervencion de apoyo al
cuidador consistioé en g visitas a
domicilio de una hora y media a lo
largo de los 6 meses que duro6 el
experimento. También 3 llamadas
de teléfono durante media hora
y 5 sesiones de apoyo telefonico
opcionales.

Los del grupo control tan sélo
recibieron un paquete de material
educativo y dos breves llamadas
telefonicas para chequear si todo
iba bien.

B Tras una cuidadosa evaluacién,
los cientificos observaron que el
nivel de estrés de quienes recibie-
ron apoyo disminuy6 y aumen-
t6 su destreza a la hora de tratar
al enfermo. Esto repercutio en
la calidad de vida del paciente,
que también mejor6 y permane-
ci6 mas tiempo en casa sin sufrir
ninguna crisis que requiriera el
ingreso. Incluso los cuidadores del
grupo control declararon sentirse
beneficiados, lo que sugiere que
un apoyo minimo puede ser de
gran utilidad.

M El apoyo, por minimo que sea,
es, por lo tanto, la clave para una
buena ayuda.

Orientaciones generales

para ayudarles

H Un buen método para nosotros
como personal sanitario podria ser
implicar desde el principio de la en-
fermedad a la familia, incluyéndola
dentro de los programas de educa-
cién sanitaria (informacion y for-
macion). Valorando también desde
el principio las necesidades del cui-
dador, intentando planificar juntos
la solucién de los problemas.

M Ayudar a los cuidadores a com-
prender lo que le esta ocurriendo
a su familiar, les puede ayudar a

distinguir mejor entre los compor-
tamientos usuales y los inusuales.
M Escuchar con interés a los cui-
dadores es una de las mayores
ayudas que se puede prestar. Pa-
ra ello, es de gran ayuda intentar
“salirse” un poco del rol de profe-
sional, actuando mas como una
persona interesada en ayudar a
otra a encontrar soluciéon a algu-
nos problemas.

M Tratar de no subestimar a las
personas porque sean mayores o
de un nivel sociocultural distinto,
explicandoles qué es lo que se es-
ta haciendo y hablandoles acerca
de la enfermedad que padece su
familiar.

[l Tener en cuenta que, en mu-
chas ocasiones, los cuidadores en-
cuentran muchas dificultades a
la hora de pedir y recibir ayuda, y
tienen miedo al rechazo general
de la gente hacia la enfermedad y
la incapacidad.

M Estar preparados para escu-
charles cuando nos hablen de
sentimientos negativos como
el enfado, la tristeza o el resen-
timiento, lo cual es muy proba-
ble dada la frecuencia con que
los cuidadores experimentan este
tipo de sentimientos.

M Recordar que muchos de sus
problemas simplemente no tie-
nen solucion.

M Estas y muchas otras medidas
ayudaran a conseguir que la tarea
del cuidador sea mas llevadera.

Conclusiones

M Los pacientes con apoyo fami-
liar tienen 3 veces mejor calidad
de vida, por lo tanto si mejoramos
la calidad de vida del cuidador,
mejoraremos la calidad de vida
del paciente.

M La importancia del apoyo y
asesoramiento comprensivo del
cuidador, asi como también nu-
trir una red familiar y de amigos
a quien puedan visitar para re-

cibir apoyo emocional. Los lazos
sociales estrechos ayudan al cui-
dador a sentirse menos aislado
y mas conectado con el mundo
alrededor de ellos. Las visitas de
la familia cercana y la ayuda de
amigos rompen el aislamiento
que puede producir el cuidado de
una persona con discapacidad. Tal
apoyo también da al cuidador la
posibilidad de compartir noticias,
informar de los problemas y co-
municar sus sentimientos.

M Considerando el nimero cre-
ciente de personas que cuidan y se
espera que cuiden a una persona
dependiente, y ante la evidencia de
que el apoyo es un arma imprescin-
dible para ayudar a los cuidadores,
se debe pensar que ese “tratamien-
to” deberia estar disponible para
todos los que lo necesitan. ®
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TCE y el dolor

Un compromiso para
todo el personal sanitario

]

ICua’nto hemos recorrido en estas ultimas
décadas! De hecho, no hace mucho tiempo (en
los afios 50), era frecuente pensar que los re-
cién nacidos no sentian dolor, y que la morfina
deberia administrarse en pequenas dosis, ya
que podia provocar la “muerte (fina)” o depen-
dencia. Por lo tanto, cualquier persona que ex-
perimentaba dolor debia “arreglarselas” para
controlarlo, incluso debia callarse o aceptarlo,
en funcién de sus valores religiosos o filos6fi-
cos (dolor como redencion, fatalidad, etc.).

B La mentalidad evolucioné gracias a un me-
jor conocimiento de la fisiologia del dolor y
de su impacto fisiologico en el individuo, a su
consideracion por parte del Ministerio de Sa-
nidad como un problema para la salud publica
y a la puesta en marcha de planes nacionales
contra el dolor. El progreso farmacolégico y cli-
nico facilita el enfoque terapéutico del médico,
que antes se encontraba sin recursos frente al
dolor. Actualmente, se considera que el alivio

del dolor es un derecho del paciente y que es
un deber y compromiso que tiene el personal
sanitario.

M Cualesquiera que sean su funciones, el per-
sonal sanitario esta sensibilizado y formado
para evaluar y controlar el dolor. Dentro de
los cuidados que prodiga el Auxiliar de En-
fermeria/TCE ocupa un lugar privilegiado la
apreciacién y evaluacion del dolor, a través de
observacion y la aplicacién de las escalas de
medicién si fuera necesario.

M Gracias a las transmisiones pertinentes y a
una comunicacion multidisciplinar en la que
el binomio Enfermera-Auxiliar de Enfermeria/
TCE toma todo su sentido, cualquier paciente
puede confiar ahora en una respuesta médica
rapida a su dolor y, por tanto, en poder experi-
mentar alivio. ®

Dossier coordinado por
Marie-Odile Rioufol, Odile Mazzei,

publicado por primera vez en Soin Aides-soignantes, 20
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Marie-Odile Rioufol

[1] cuadro docente, Lyon, Francia

Palabras clave:
« Cerebro
 Cuerpo

 Dolor

* Mecanismo

* Médula espinal
* Fisiologia

e Estimulos

1 Asociacion
Internacional para
el Estudio del Dolor
(International
Association for

the Study of Pain —
IASP), 1979.

La seccion espafiola
de la IASP es la SED
(Sociedad Espaniola
del Dolor), http://
www.sedolor.es/

2 Melzack R, Wall P.
Pain mechanisms:a
new theory. Science.
1965;150: 975
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El Auxiliar de Enfermeria/TCE y el dolor

Fisiologia del dolor

El dolor fisico es una seial de alarma. Una vez identificada la causa,

el dolor se vuelve indtil. Debe ser tratado y aliviado hasta un nivel que

la persona que lo sufre pueda definir como soportable. El dolor es

percibido de forma diferente por cada individuo en funcion de su

personalidad, de su historia y del sentido que le dé. El dolor y la sensacion

que se experimentan son propios de cada individuo.

EI dolor se define como una “ex-
periencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a lesiones
titulares reales o potenciales o
descritas en términos de danos
reales”’ En esta definicién se en-
cuentran:

© un componente sensorial y sen-
sitivo: el dolor puede ser localiza-
do,y su intensidad determinada;
e un componente emocional y
afectivo que incluye una expe-
riencia del dolor (angustioso, inso-
portable, deprimente, etc.).

El dolor pone en juego fenéme-
nos fisiolégicos complejos, modu-
lados por diferentes componen-
tes psicologicos, sociales y espiri-
tuales, que lo convierten a la vez
en Unico y especifico, y que cada
persona experimenta de forma
distinta.

Presencia de estimulos

M Diferentes estimulaciones (o es-
timulos) en el organismo pueden
provocar sensaciones dolorosas.
Puede tratarse de quemaduras, pi-
caduras, cortes, pinzamientos, des-
garros, aplastamientos, etc. Presen-
tan diversos grados y pueden ser:

e de origen accidental: caida, cor-
te, herida, fractura, etc;

e asociados a disfunciones cor-
porales desencadenadas por la
patologia: una inflamacion, una

infeccion o un tumor que compri-
me los tejidos circundantes, una
isquemia (falta de oxigeno a nivel
de las células o los tejidos), una
irritacion local a nivel de la piel o
de los 6rganos huecos, etc.;

e asociados a una liberacion de
sustancias quimicas dolorosas
(denominadas algdgenas), pos-
terior a distintas estimulaciones
celulares.

e asociadas a tratamientos médi-
cos: agresividad de ciertos medica-
mentos, curas invasivas o quirurgi-
cas que conllevan la quemadura
de tejidos o incluso la seccion o la
compresion de los mismos, etc.

M Todos los 6rganos pueden verse
afectados: |a piel, los musculos, las
visceras, los huesos, las articulacio-
nes, etc.

M En presencia de un estimulo
doloroso, los receptores del dolor
liberan sustancias quimicas que
intervienen en este proceso, infor-
mando asi al sistema nervioso de
una perturbacién que afecta a un
sector del organismo.

Mecanismo del dolor

M El dolor responde a mecanis-
mos neurofisiolégicos (figura 1).
Durante las estimulaciones po-
tencialmente nocivas, una serie
de funciones del organismo per-
miten detectarlas, percibirlas y

reaccionar: es la nocicepcién. Esta
Ultima es la respuesta a la estimu-
lacién que implica que una lesién
organica amenaza con aparecer o
se encuentra ya instalada.

M Los propioceptores. Las termi-
naciones nerviosas, o receptores
nociceptivos sensibles a las esti-
mulaciones dolorosas, reciben el
nombre de propioceptores. El im-
pulso nervioso se inicia en el lugar
donde comienza la agresién del
organismo. Las terminaciones de
las fibras nerviosas son capaces
de identificar una estimulacién
nociceptiva y de codificar el nivel
de intensidad del estimulo. Estos
propioceptores se encuentran en
la piel, venas, arterias, mucosas,
tendones, musculos, articulacio-
nes, huesos, visceras, etc. Pueden
distinguirse:

e los mecanociceptores, que res-
ponden a estimulos intensos de
caracter mecanico: picaduras, pin-
zamientos, etc.;

o los nociceptores polimodales,
que responden a estimulos inten-
sos mecanicos de origen térmico
(ffi 18° y ffl 45°) y quimicos pro-
ducidos por sustancias algégenas
(que generan el dolor).

Tras una estimulacion nocicep-
tiva, pueden liberarse sustancias
algégenas: serotonina, histamina,
prostaglandinas, etc.
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M Las fibras periféricas. A partir
de los receptores periféricos, el es-
timulo doloroso alcanza las fibras
sensitivas (vias del dolor) para al-
canzar la médula espinal. Estas
fibras son de diversos calibres, lo
que determina la velocidad de
transmision del impulso nervioso
y revela dos tipos de sensaciones
dolorosas:

o un dolor rapido, preciso, bien lo-
calizado, transmitido por las fibras
nerviosas de gran diametro con
una vaina de mielina importante
(fibras A alfa, beta) que implican
una conduccién rapida del impulso
nervioso. Estas fibras constituyen
el soporte de la sensibilidad tactil y
fina (calor, frio, presion);

e un dolor retardado, de carac-
ter mas sordo y menos localizado,
transmitido, bien por fibras mas
finas rodeadas de mielina, pero
mucho menos veloces (fibras A
delta), bien por fibras muy finas
que no poseen mielina (fibras C)
que conducen el impulso nervioso
con mayor lentitud y transmiten
esencialmente los mensajes do-
lorosos desde la periferia hasta la
médula espinal.

M Desde el asta posterior de la mé-
dula espinal hasta el cerebro. Estos
mensajes dolorosos (que alin no
han sido percibidos como tales por
el individuo) alcanzan la médula
espinal a nivel del asta posterior. A
este nivel, el impulso nervioso pa-
sa una compuerta, la Gate Control,
que actua como un filtro liberando
neuromediadores:

o facilitadores del dolor (histami-
na, sustancia P, etc);

e inhibidores del dolor (endorfi-
nas, encefalinas, etc.).

M Las estimulaciones dolorosas re-
corren la médula espinal en toda su
longitud para llegar al cerebro. Una
vez recibidas en el encéfalo, son en-
viadas a su vez al talamo, donde
son integradas como percepcion
consciente (sensacion dolorosa).
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M Las interconexiones entre el
talamo y otra zona del cerebro, el
sistema limbico (zona de las emo-
ciones, ansiedad, angustia, etc.),
influyen en la percepcién de este
dolor: cada individuo, en funcion
de su experiencia, la va a sentir de
forma diferente.

Clasificacion de los dolores

Segun los mecanismos genera-
dores pueden distinguirse varios
tipos de dolor.

M Los dolores nociceptivos (por
exceso de nocicepcidn) correspon-
den a un exceso de receptores y a
una activacion de las vias del do-
lor a partir de los propioceptores
(por ejemplo, fracturas, quemadu-
ras, colicos nefriticos, etc.). El fun-
cionamiento del sistema nervioso
permanece intacto, respondiendo
generalmente estos dolores a los
antialgicos.

M Los dolores neuropaticos corres-
ponden a una hiperactividad es-
pontanea de las vias del dolor, sin
estimulacion nociceptiva. A menu-
do se producen como consecuen-
cia de una lesion de las vias de la
sensibilidad a nivel del sistema ner-
vioso central o periférico. Ejemplo:
polineuritis, algunos dolores cica-
triciales o postoperatorios, “miem-
bros fantasma”, dolores centrales
posteriores a un accidente vascular
cerebral (AVQ), etc. Estos dolores
que a menudo se experimentan
en forma de quemaduras, picadu-
ras, descargas eléctricas, aplasta-
mientos, etc., habitualmente son
poco sensibles a los antialgicos y a
menudo dan lugar a dolores cro-
nicos (tras una lesién neurologica
irreversible).

A veces, los dolores son
mixtos, asociando un

componente nociceptivo y
otro neuropatico.

Estimulos

.
Propioceptores

P

Fibras periféricas

Médula espinal

Encéfalo
Talamo (percepcion consciente)

M Los dolores idiopaticos se consi-
deran como Uultimo recurso, cuan-
do realmente no se ha identifica-
do la causa después de realizar
un estudio clinico y paraclinico
completo.

M Los dolores psicogenos correspon-
den a la vivencia del paciente de su
propia experiencia de cara al dolor.

Aliviar el dolor,
una prioridad

M El control del dolor debe ser una
prioridad para todos los profesio-
nales sanitarios en toda la atencion
sanitaria. En ningln caso debera
aguantarse un paciente su dolor.

B Mediante un planteamiento
basado en un equipo multidis-
ciplinar, el dolor, una vez ha sido
correctamente detectado, podra
ser identificado, evaluado, comu-
nicadoy aliviado. ®

Articulo realizado
gracias a los consejos
del Dr. Lotfi Ouhibi,
geriatra en Houdan,
Francia
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Odile Mazzei

El Auxiliar de Enfermeria/TCE y el dolor

[2] Cuadro de atencidn sanitaria, servicio de cuidados paliativos, CH Senlis, Francia

La evaluacion del dolor mediante

un equipo pluridisciplinar

Los profesionales sanitarios disponen de numerosas herramientas para evaluar el dolor. Algunas,
en forma de escalas, permiten al paciente evaluar por si mismo el dolor que padece

(autoevaluacion). Otros, en forma de cuestionarios o de hojas de recogida
de datos, han sido disefiados para que el profesional sanitario pueda
evaluar el dolor del adulto, ya pueda comunicarlo por si mismo o no,

o del nifo (heteroevaluacion).

Palabras clave: La puesta en marcha de un plan

* Auxiliar de para luchar contra el dolor implica
Enfermeria .
S el respeto de dos reglas previas:

» Comunicacion . .

« Dolor e buscar sistematicamente la

* Escaladeevaluacion  existencia de un dolor. Un pacien-

del dolor te con dolor no siempre se queja o

* Evaluacion .

 Observacion puede ser incapaz de expresarse;

« Paciente e creer en la queja del paciente
y no comparar su dolor con el de
otra persona.

En distintas etapas es posible lle-
gar a controlar el dolor posterior-
mente y, durante dichas etapas, el

Los dos tipos de dolor

® El dolor agudo es un sintoma, una manifestacion
temporal de una disfuncion del organismo, a menudo
vivo y bien localizado. Ejemplo: en presencia de una
picadura. Es Gtil, ya que constituye un signo de alarma
y protege de posibles complicaciones.

® El dolor crénico se define asi: “En un paciente que
presenta dolor durante al menos 3 meses que presente
una exacerbacion de la discapacidad funcional, el dolor
de origen psicoldgico a veces poco evidente y resistente
a numerosos tratamientos (con consumo excesivo de
fdrmacos) se convierte en una verdadera enfermedad”
(International Association for the Study of Pain — IASP).
Este dolor es sordo, difuso y, a menudo, mal comu-
nicado por la persona. Afecta al cuerpo y afecta al
psiquismo. Por otra parte, mina, agota y modifica el
comportamiento. No tiene ninguna utilidad.
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Auxiliar de Enfermeria/TCE, dada
su continua cercania con la persona
enferma, juega un papel principal.

Localizar y evaluar
las caracteristicas
del dolor

Mediante la observacion del pa-
ciente y mediante un sondeo, el
dolor puede evaluarse de acuerdo
con dos caracteristicas:

o su intensidad, mediante escalas
cuantitativas;

e sus manifestaciones fisicas y
conductuales, mediante hojas de
recogida de datos cualitativos.

M La observacion del paciente
permite apreciar las modificacio-

nes de su comportamiento COtin

diano, junto con la evoluei‘&ﬁ}dél -

dolor. De este modo pL]'édéﬂ ob
servarse: g
e modificaciones fisiolégicas del
rostro (rasgos de cansancio o ex-
presion forzada, muecas, mirada
ausente, etc.);

e su comportamiento en reposo
(doblado sobre si mismo, mutis-
mo, posicion antialgica, inmovili-
dad, agresividad, insomnio, etc.);

e su forma de moverse;

e sus quejas (frecuencia, intensi-
dad);

o |a parte del cuerpo que le duele.

Estas observaciones realizadas
por los profesionales sanitarios
pueden precisarse y sistematizarse
usando escalas de evaluacion del
comportamiento denominadas ho-
jas de heteroevaluacion (por ejem-
plo, Doloplus®). Algunas estan adap-
tadas especificamente para nifios o
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personas discapacitadas, personas
de edad avanzada (Doloplus® 2) o
que presentan problemas de comu-
nicacion verbal (escala conductual
del dolor en personas de edad avan-
zada—ECPA) (tabla1).

H El sondeo al paciente puede
apoyarse en diferentes herra-
mientas (tabla 1).

e Las escalas cuantitativas permi-
ten apreciar la intensidad del dolor
globalmente mediante una au-
toevaluaciéon del mismo realizada
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por el propio paciente. Dichas es-
calas favorecen la coherencia del
tratamiento a condicién de que to-
do el equipo utilice una sola escala
para el mismo paciente.

e escala numérica (EN): el pacien-
te puntla su dolor del1al10.

e escala visual analégica (EVA):
segln la intensidad del dolor, el
paciente desplaza el cursor de
una escala graduada, entre “sin
dolor”y “dolor muy fuerte”. El dor-
so de la escala graduada permite
al profesional sanitario anotar la
cifra correspondiente a la evalua-
cion,del 1al10.

e escala verbal simple (EVS): el
paciente da un valor descriptivo

TABLA1

Principales tablas de evaluacion del dolor en el adulto, ya pueda comunicarlo o no.

de su dolor utilizando adjetivos:
ausente, leve, moderado, intenso,
extremadamente intenso.
e escala de rostros, adaptada para
los nifos, permite a estos elegir, en-
tre 6 caras dibujadas, la que parece
que “sufre el mismo dolor que éI”.
Estas escalas son faciles de uti-
lizar y permiten efectuar medi-
ciones reiteradas segun criterios
comunes.
e Las escalas cualitativas, mas
complejas, utilizan nombres o ad-
jetivos que informan no sélo de la
intensidad del dolor (por ejemplo,
el cuestionario MPQ), sino también
del modo en que se experimenta
desde el punto de vista fisico (pun-
zada, retortijon, hormigueo, des-
carga eléctrica, punalada, quema-
dura, apreton, pesadez, etc.) y tam-
bién de su repercusion emocional
(agotador, angustioso, obsesivo,
insoportable, irritante, exasperan-
te, deprimente, etc.). Estas escalas
estan especialmente adaptadas
para evaluar el dolor cronico.
o A falta de escala, el profesional
sanitario anotara las palabras que
el paciente utiliza espontanea-
mente para describir su dolor.

Para saber mas
Diferentes informes,
recomendaciones

y referencias
profesionales sobre
la evaluacion del
dolor se encuentran
disponibles en el
sitio http://www.
aliviareldolor.com/

Autoevaluacion. Escalas cuantitativas’

EN: escala numérica (del o al 10).

EVA: escala visual analdgica (de “sin dolor”a “dolor muy fuerte”), (figura 1).

EVS: escala verbal simple (adjetivos que describan el dolor).

Escala de rostros: adaptada especificamente para los nifos. “Sefiala la cara que
refleje el dolor que tu sientes™.

Esquema que representa una silueta en la que se sefalan
las zonas dolorosas del cuerpo.

Heteroevaluacion. Escalas cualitativas

Observacion
del paciente

Doloplus®, Doloplus® 2 (figura 2)

problemas de comunicacion verbal.

ECPA: escala conductual del dolor en la persona de edad avanzada con

Cuestionarios
multidimensionales

MPO: cuestionario del dolor de McGill.
QCD: cuestionario conciso acerca del dolor.

MPI: multidimensionnal pain inventory.

1 http://apuntesenfermeria.iespana.es/tablas2.htm
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Informar

Sin comunicacién pluridisciplinar
no es posible identificar, contabi-
lizar y aliviar correctamente el do-
lor de un paciente. Es a partir de
los datos recibidos, transmitidos
y transcritos de nuevo en el expe-
diente del paciente, desde donde
podra efectuarse una prescripcion
médica antialgica adaptada a ca-
da caso. Ademas, el Auxiliar de
Enfermeria/TCE juega un papel
principal en la identificacién y no-
tificacion al personal de enferme-
ria o al médico de dolores agudos
que requieren un diagnostico y
una respuesta terapéutica rapi-
dos: dolores que hacen sospechar
un problema cardiorrespiratorio
(embolia pulmonar, infarto de
miocardio), circulatorio (flebitis),
abdominal (pancreatitis aguda,
etc.), lumbar (cdlico nefritico, etc.)
o pélvico (embarazo extrauterino,
salpingitis, etc.).

El Auxiliar de Enfermeria/TCE y el dolor

Evaluar la eficaciay
los efectos no deseados
de los tratamientos

M Tras instaurar el tratamiento,
la evaluacion del dolor debe con-
tinuar llevandose a cabo segun
los mismos métodos, con el fin de
poder reajustar la prescripcion si
es necesario. En todos los casos,
el Auxiliar de Enfermeria cuidara
de que la persona que padece el
dolor observe correctamente su
tratamiento antialgico y, si proce-
de, pregunte al personal de enfer-
meria sobre la posibilidad o no de
partir un comprimido o de abrir
una capsula de gelatina.

M Entre los efectos no deseados
de los antialgicos el estrefiimien-
to que provoca un tratamiento
con morfina debe ser investigado
de forma sistematica, debiendo
prevenirse por todos los medios
disponibles.
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Informar y organizarse
en equipo

M La existencia de un tratamiento
antialgico como tratamiento de
fondo o con intervalos entre dosis
que han de dispensarse antes de
una cura implica organizarse en
equipo y favorecer el trabajo del
binomio Enfermero-Auxiliar de En-
fermeria/TCE, para que la atencion
sanitaria destinada a mantener la
higiene y el confort se aplique du-
rante todo el tiempo que persista
la eficacia 6ptima del tratamiento.
A veces puede ser necesario:

o retrasar una cura con el fin de
alcanzar esta eficacia;

o limitar el nimero de moviliza-
ciones del paciente o de interrup-
ciones de su reposo;

e conceder al paciente periodos de
descanso entre las diferentes curas.

M El interés que el Auxiliar de En-
fermeria/TCE ponga en el pacien-
te desde el punto de vista de la
evaluacion y del alivio del dolor,
asi como de la vigilancia de los
efectos secundarios derivados del
tratamiento, ayuda a su mante-
nimiento y puede contribuir a ali-
viar su experiencia del dolor. ®
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APELLIDO ;

Servicio :

Observacién del comportamienta

Nombre ;

FECHAS

* posibilidodes habituales sin combio . . . Y
» posibilidedes habiluoles poco disminuidas (con p , pero complets) © .. .i...
* posibilidodes habituales muy disminuidas, oseo y/o vestido dificiles y pOICIﬂ1ES e

* aseo y/o vestido imposibles, el enfermo expresa su opesicién a cualquier infento . .. ... ..

1* Quejas * ninguna queja . . ojojojlo
somdlicas * quejos Unicomente anfe el ssllmulo LN I O |

* quejas espontdneas ocasicnales Zi| 2 | @2

SO QS DEMGNOUE COMMANGE. o o v:v eve sptreises et wpige s pig At e it e b bt e 33|23

2 Pasiciones * ninguna posicién antélgica ... ... ... ... gjoejojlo
antdlgicas * el sujeto evita ciertas posiciones ocosionalmente . . . . | (O B |

en reposo * posicitn anlalgico permonente yeficaz ... ... ... i 22 2] 2

* posicién antdlgica permanente ineficaz ... ... L L 3| 313 ]9

3 Proteccién * ninguna proteccion .. .. ...l v o(o|Oo| O
de las zonas  « proteccién ante el estimulo que no ||I|p|c|a canlinuar e| exomen o |m culdados L 1 1 1 1
dolorosas * profeccién ante el estimulo que impide fodo examen o cvidados .. . ... .. ... ...l o 212|2]| 2

» profeccion en reposo, en ausencia defodo estimulo . .. .. ... s 3 3133

4 Mimica * mimica habital . = FaraL olololo
* mimica que parece expresar dalnr ante e| ashmu|a ARl T 1 1 111

* mimica que parece expresar dolor en ausencia de todo estimulo . ... ... ... 2 2 |22

* mimica inexpresiva de forma per y habitual [atonia, expresién fija, mirada vacia) ... ... 3 |3]13]3

5e Syefio * suefio habitual | o cjojolo
» dificultades para :on:-lmf el SO e e R A T R I R S s 1 1 1 1

* despertar frecuente [agilacién motora) . ; 212)12)2

* insomnio con repercusion en las fases devigilia ... ... ... .. ... iiiiiiiiiiiieea, |31 3|33

be Aseo
y/o vestido
7* Mo tos

* posibilidodes habitucles sin combio . . .

* posibilidades habituales octivas limitodas (el enferme evila ciertos movimientos, dlsmnmyu su perimeto de mur:hur
» posub-hr.ludas hebituales activas y posivas limitadas (incluse con ayuda, el enferme reduce sus mevimientos)

WK = O|lWw N =0

. i ible, toda movilizacién encuentra aposicién . . .. ... . e

[ I = | W = O
W= 0w =0

WKW —=O| W -0

8e Comunicacién  * sin cambio . e ojo0jo0j]o
* intensificada ila persona alrae Tn atencién de manera lnhablluoh LI I I I I |
= disminuida (la persona seafsla) ... ... 212|122
= gusencia o rechazo de toda comunicacion ... ... ..ovviriir i eiaeeees | 3 3| 3| 3
Qe Vida social * parficipacién habitual en los distintas actividodes (comidas, animaciones, talleres lerapéutices...) .. | 0 | 0@ | O [ ©
* participacién en las distintos actividades sélo bajo estimulo ., . LA R R |
= rechazo parcial de participacidn en las distintas actividades 212|122
sngusanciede e ooudarsdinl s S R R S B T RS S SRR |5 3133
10e Trastornos del * comportamiento habitual . ) olololo
compor . del comy |>|:|o emmuloa iterativos . . 1| % 1|
* trastornos del comportamiento bajo estimulo y permanentes ... ... .. 212122
= frastornos del comportamiento permanentes (fuera de toda esilmuhi 3|313]3
PUNTUACION
COPYRIGHT

Nosocomio/Nimero 59 2009

FiGura 1.

Esquema visual
analégico

FiGura 2

Formulario Doloplus®
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Yvette Texier

[3] AS, CH Rambouillet, Francia

El papel del Técnico en Cuidados de
Enfermeria en |3 asistencia del dolor

© F. Soutif/Elsevier Masson SAS

Palabras clave:

e Auxiliar de
Enfermeria/TCE

« Dolor

e Escucha

* Evaluacion

* Expresion

e Transmision

Antiguamente estaba prohibido
quejarse, especialmente los hom-
bres: experimentar dolor no era
“digno de un hombre”. Esos tiempos
han pasado. En la actualidad, es im-
portante recordar a todo el personal
sanitario que la asistencia del dolor
es una urgencia. Por ello, es primor-
dial saber reconocerlo, evaluarlo y
transmitirle la informacion al perso-
nal de enfermeria o al médico.

Observar al paciente
y evaluar su dolor

El Auxiliar de Enfermeria/TCE de-
be escuchar el cuerpo del pacien-
te: el cuerpo “habla”.

M Los pacientes que no pueden
comunicarse o los que estan en
coma pueden también experi-

“Pequeiios gestos” para evitar el dolor

« Anote en un esquema las zonas del paciente que
presenten dolor para evitar manipulaciones inoportunas
y cuélguelo en la habitacion.

+ No tire del hombro de un paciente para sentarlo.

- Utilice la técnica del paio para movilizarlo.

- Aplique tratamientos orales adaptados sin utilizar
soluciones astringentes o inadecuadas para el dolor
(micosis, tlcera, hemorragia...).
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El Auxiliar de Enfermeria/TCE y el dolor

mentar dolor. Para poder aliviar
su dolor, tienen que recibir una
atencién particular, puesto que
ellos no pueden expresarlo. Ante
una persona que no puede co-
municarse, una persona mayor
0 un nino que se altera, que se
queja, que llora o que esta pos-
trado, hay que evocar la presen-
cia del dolor.

H Un paciente consciente, pero
que no se queja por no moles-
tar, puede también experimentar
dolor. El Auxiliar de Enfermeria/
TCE debe ser capaz de identificar,
al “leer” el cuerpo del paciente,
en particular su cara, los signos
del dolor: rictus por encima de la
nariz, entre los ojos, rasgos extre-
madamente marcados, etc.

Ml Cuando el paciente dice que le
duele algo, el Auxiliar de Enfer-
meria/TCE le pide que evallue su
dolor con ayuda de una escala de
evaluacion (por ejemplo, la escala
numérica simple [ENS] o la escala
visual analégica [EVA]) y poste-
riormente transmite la informa-
cion a la enfermera.

Transmitir la informacion
a la enfermera

En cualquier caso, el Auxiliar de
Enfermeria/TCE, tras la observa-
cion y utilizacion de escalas de
dolor, informa al enfermero de:

El Auxiliar de Enfermeria/TCE que trabaje tanto en centros médicos como a
domicilio, debe estar muy atento a las manifestaciones fisicas del dolor,

asi como a las palabras de los pacientes, sus familiares o sus allegados,
que pueden reflejar indirectamente su dolor. Es indispensable considerar
como urgente la asistencia del dolor con un equipo pluridisciplinar.

o la aparicion del dolor

o el alivio del dolor tras la admi-
nistracion del tratamiento

e resistencia al dolor o al tratami-
ento.

Estar atento al dolor del
paciente durante los
cuidados

H Para conseguir una buena or-
ganizacion de los cuidados y un
mejor confort de los pacientes,
es importante que el Auxiliar de
Enfermeria/TCE conozca la exis-
tencia de un tratamiento analgé-
sico para pacientes con dolor, y los
plazos de accion del mismo.

B Antes de aplicar los cuidados
de enfermeria a pacientes con do-
lor hay que preguntarle a la en-
fermera si se le ha suministrado
un tratamiento analgésico pres-
crito previamente y esperar que
transcurra el plazo de accion. A
continuacién, hay que asegurar-
se de la eficacia del tratamien-
to con la ayuda de una escala de
evaluacion, antes de realizar los
cuidados.

M Si algin cuidado reactiva un
dolor, el personal de enfermeria
debera paliarlo, asegurarse de que
ha seguido un tratamiento anal-
gésico, esperar el plazo de accion
necesario y posteriormente volver
a evaluar el dolor para asegurarse
de la eficacia del tratamiento an-
tes de aplicar los cuidados. ®
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Ayuda para
|a reagrupacion familiar

Quizas uno de los episodios mas duros al que se tiene que enfrentar la poblacion inmigrante es

Y para variar

el reencuentro con sus familiares tras un periodo de tiempo, en ocasiones, demasiado largo. Con el

objetivo de hacer mas facil este capitulo de sus vidas, ha nacido el Programa de Intervencion Transcultural

Psicosocial y Psiquiatrica a mujeres y familias inmigrantes en proceso de reagrupacion familiar.

n el caso de la poblacion in-

migrante, los problemas psi-
cologicos mas comunes asociados
a la reagrupacion familiar tienen
su origen en aspectos como la in-
certidumbre por la decision que se
ha adoptado, la culpa por la sepa-
racion, temores y dificultades an-
te el reencuentro, problemas para
adaptarse nuevamente al ejerci-
cio de la maternidad, paternidad,
rechazo del hijo hacia los padres,
problemas en los estudios, varia-
bilidad de los estados de animo o
trastornos en el comportamiento.

Un momento de una consulta en la que un terapeuta estd
atendiendo a una paciente
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Atencion gratuita
Con el objetivo de evitar que estos
problemas terminen en depresion,
ansiedad, episodios psicéticos, con-
flictos de pareja, adicciones como
el alcoholismo, fracaso escolar o
retraimiento social, entre otros, la
Asociacion Espanola de Estudios
Migratorios y Psicoterapia Transcul-
tural, con el apoyo de la Fundacion
Pfizer, ha puesto en marcha este
programa a través del cual se ofre-
ce atencion gratuita a individuos,
parejas o familias que presenten
problemas psicologicos o psiquia-
tricos vinculados al
proceso de la reagru-
pacion, con el fin de
evitar la aparicion de
situaciones de riesgo.
El programa, que
se enmarca dentro
de las Ayudas Socia-
les 2008 de la Fun-
dacion Pfizer, nace
tras observar un cre-
cimiento del nimero
de inmigrantes que
demanda asistencia
psicolégica por los
problemas asociados
a este proceso. Como
ha explicado el doc-
tor Eduardo Brik, pre-
sidente de la Asocia-
cion Espanola de Es-
tudios Migratorios y
Psicoterapia Transcul-

tural, el programa nace “a partir de
la observacion de los profesionales
de salud mental de que los pro-
blemas psicolégicos y psiquiatri-
cos que aparecen en la poblacion
inmigrante estan directamente
relacionados con las necesidades
y las dificultades que presenta la
reagrupacion familiar”.

Compartir vivencias

“Con esta iniciativa —continua
Brik— pretendemos fomentar la
creacion de la red de apoyo social
y afectiva a partir de la creacion de
grupos de apoyo socio-emocional
y psicoeducativo, donde se puedan
compartir las vivencias derivadas
del fenémeno de la reagrupacion,
promover alternativas, herramien-
tas psicologicas y socioculturales
para abordar adecuadamente este
proceso”.

Segun los pacientes que ya han
podido comprobar la eficacia y va-
lia de esta iniciativa, el programa
permite “mejorar en lo personal
y comprender mis preocupacio-
nes y dudas, aclarar mis ideas y,
sobre todo, ha mejorado mi rela-
cion familiar”. Ademas, continta
un usuario, “el proyecto nos ha
ofrecido un espacio que necesita-
bamos urgentemente, para mirar-
nos y volver a encontrarnos, y en
el que hemos aprendido a afron-
tar nuestra situacion con mas he-
rramientas”. ®

Eduardo Brik,
presidente de
la Asociacion
Espaniola de

Estudios Migratorios

Y Psicoterapia
Transcultural.
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Comunicacion

Cristina Botello
Periodista

Los Profesionales aprenden
la lengua de los signos

El Hospital Universitario de Getafe (Madrid) ha sido el primer centro de la comunidad en impartir un curso

sobre lenguaje de signos para facilitar la comunicacion entre los profesionales sanitarios y los usuarios

que presenten dificultades auditivas. En esta primera experiencia, destinada al personal que conforma

los equipos de enfermeria, han participado 12 Auxiliares de Enfermeria/TCE.

Palabras clave:

e Barreras
comunicadoras

e Lenguaje de signos

e Aprendizaje

e Formacion

La calidad asistencial en los cen-
tros hospitalarios pasa por con-
seguir una buena comunicacion
entre los profesionales sanitarios y
los pacientes; realizar un diagnos-
tico correcto o prescribir el mejor
tratamiento depende de ello.

Las diferencias en el idioma han
sido salvadas por traductores, por
conversores automaticos de la len-
gua... distintas iniciativas que han
permitido que la comunicacion sea
cada vez mas fluida entre profe-
sionales y usuarios. Pero no sélo
el idioma supone un ostaculo pa-
ra la optima comprension. Existen
minusvalias como la sordera que

dificultan el correcto entendimien-
to. Una barrera comunicativa que
desde el Hospital Universitario de
Getafe (Madrid) han decidido saltar
con la ayuda del lenguaje de signos.

El primer curso a los profesiona-
les del centro sobre el lenguaje de

AV 9

Maria José Gonzdlez, coordinadora
del curso de lenguaje de signos.

signos ha tenido una gran acogida,
lo que ha puesto de manifiesto la
necesidad de ampliar la formacién
a todas las posibilidades comuni-
cativas existentes con el objetivo
de dotar de la mejor asistencia a
un mayor numero de personas.

Un momento durante las clases de lenguaje de signos.
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Del desarrollo y caracteristicas de
esta primera edicion y del futu-
ro de esta iniciativa nos habla la
coordinadora de esta experiencia
formativa, Maria José Gonzalez.

H ;C6mo nace esta iniciativa?

Mi interés por la lengua de signos
nacié en un principio del ambito
personal, pero quise trasladarlo al
terreno profesional ya que me pa-
recioé interesante y que podia pro-
porcionar una mejora asistencial a
aquellos pacientes que padecieran
dificultades auditivas, por eso lo
propuse para el plan de Formacion
del Hospital y recibi el apoyo de la
Direccion para llevarlo a cabo.

Asi, esta primera ediciéon del
curso, que ha tenido una dura-
cion de tres dias, se ha encuadra-
do dentro del plan de Formacion
Continuada del Hospital Universi-
tario de Getafe para el ano 2009 y
ha estado acreditada por la Agen-
cia Lain Entralgo.

M ;Qué objetivos se buscan con la
realizacién del curso?

Basicamente conseguir que el
personal sanitario conozca una
serie de signos para que, en caso
de tener que atender a algtn pa-
ciente con dificultades auditivas,
no existan barreras comunicati-
vas con €l. De esa forma consegui-
remos no sélo que se encuentre
mejor, sino que forme parte de
su proceso asistencial, lo que a
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la larga repercute también en un
mejor tratamiento, ya que evita-
remos posibles malentendidos y
favoreceremos la tranquilidad del
paciente.

M ;Como se estructuran las clases?
Las clases son eminentemente
practicas. Los alumnos se coloca-
ron en circulo para poder ver bien.
Primero les explicamos conceptos
basicos de la sordera y sobre todo
pequenos detalles que pueden
hacer sentirse mas comodas a es-
tas personas: hablarles a la cara,
vocalizar, utilizar la lengua escrita
en caso necesario...

Después les ensenamos diversos
términos con su correspondiente
signo manual, llegando incluso a
poder desarrollar frases. La termi-
nologia fue eminentemente sani-
taria: “;padeces alguna alergia?”,
“;donde te duele?”, “inyeccion”,
“diabetes”, “insulina”, “cirugia”,
“analitica”...

H ;Qué tipo de conocimientos y
habilidades adquieren los profe-
sionales tras realizar el curso?

El objetivo era que conocieran
cerca de 100 términos, y creo que
hemos superado nuestras expec-
tativas ya que los resultados han
sido muy positivos y con el gra-
do de aprendizaje que han tenido
pueden llegar a desarrollar frases
completas, incluso didlogos entre
ellos.

M ;Por qué unicamente se ha im-
partido este curso al personal de
enfermeria?

En esta primera edicion se decidio
que fuera el personal de enfer-
meria (Auxiliares de Enfermeria,
enfermeras y finalmente también
alglin técnico) ya que son quienes
tienen un contacto mas directo y
cercano con el paciente.

M ;Qué acogida ha tenido el curso
entre estos profesionales?

La acogida ha sido muy buena
desde el primer momento. El cur-
so cubrio sus plazas rapidamente,
formandose 36 profesionales sa-
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Los alumnos aprendieron diversos términos con su correspondiente signo manual.

nitarios, de los cuales 12 han si-
do Auxiliares de Enfermeria/TCE.
Tuvimos que ampliar un poco el
cupo ante la demanda, pero no
convenia que fueran grupos muy
grandes para que la formacion
fuera lo mas personalizada, cerca-
nay practica posible.

Finalmente, los resultados ob-
tenidos en la encuesta de satis-
faccién han sido muy positivos.
M;Esta prevista la realizacion de
nuevas ediciones?

En vista del éxito de convocatoria
y de los buenos resultados que
se han obtenido en las encuestas
de satisfaccién, esperamos poder
seguir realizandolo para ampliar
la formacion a mas personal y por
otro lado, que exista un reciclaje
y perfeccionamiento, pudiendo
incluso en un futuro hacer “for-
macion de formadores”, con el fin
de llegar a mas gente.

H ;Se esta enseifiando en otras
comunidades el lenguaje de sig-
nos al personal de enfermeria?
Que tengamos conocimiento he-
mos sido el primer centro de la
Comunidad de Madrid y el segun-
do de Espana, siendo el prime-
ro el Hospital Virgen del Rocio en
Sevilla.

B Aunque atin es pronto para rea-
lizar una valoracién, ¢se han podido
comprobar, en cierta medida, los re-

sultados que ha tenido la aplicacién
de los conocimientos adquiridos por
los profesionales con los pacientes?,
¢se estan cumpliendo los objetivos?
Efectivamente es pronto para ha-
cer una valoracion real porque de-
pende de las necesidades que sur-
jan o hayan surgido en el centro.
En un hospital de este tamano
no es facil saber cuantas perso-

nas sordas son atendidas diaria-
mente, porque es absolutamente
impredecible, pero lo importante
es haber dado este primer paso, y
saber que si ahora mismo tuvié-
ramos que atender a un paciente
sordo en el Hospital Universitario
de Getafe habria personal capaz
de comunicarse con él mediante
el lenguaje de signos. Creo que los
objetivos del curso han comenza-
do a cumplirse, la implicacion de
la direccion y de los alumnos ha
sido absoluta, muy positiva. Esto
confirma el interés del personal
por romper las barreras con las
que a veces estas personas pue-
den encontrarse y las ganas de
encontrar soluciones a esto. ® .
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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/TCE.

Asignatura pendiente (I1)
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El Auxiliar de Enfermeria
en hospitalizacion

Describir el trabajo que realizan
los AE/TCE en la organizacion de
un macrohospital no es facil, una
no sabe como empezar a describir
ese trabajo sin miedo a caer en
relatar una serie de tareas que sin
duda realizan, pero que taparian
sin duda alguna el gran trabajo
que desempenan estos profesio-
nales en este tipo de servicios, y
que no es otro que ser las manos
del propio enfermo (para lavarlo),
ser su consejero (para escucharlo),
ser sus ojos (para descubrir posi-
bles lesiones), etc.

Cosas que a simple vista no
parecen tener importancia, pero
que son vitales para una vida. Por
eso me voy a centrar en la higie-
ne del enfermo en este tipo de
plantas.

Aunque es cierto que el AE/TCE
realiza otros muchos trabajos, po-
siblemente mas del 80% del traba-
jo gire en torno al aseo del pacien-
te y de todo lo que ello conlleva,
de trabajo, esfuerzo, dedicacion,
preparacion...

1. §Qué es la higiene?
Es la ciencia de la salud y su con-
servacion.

Son las practicas que condu-
cen a una buena salud. La
buena higiene personal es
importante para la salud
general de una persona.

Ademas, como funcion
independiente del indi-
viduo, suele englobar las
medidas que toma una
persona para conservar su
piel, mucosas y apéndices
limpios y en buen estado.

2. La salud general de
la persona afecta tan-
to al estado de su piel,
mucosas, apéndices, co-
mo a su capacidad para
atender su higiene per-
sonal.

l Un mal estado de salud,
cualquiera que sea la causa,
suele reflejarse en el estado

de la piel. Las personas enfermas
son mas sensibles a infecciones y
las enfermedades los tornan mas
vulnerables a la desnutricion, pro-
blemas gastrointestinales y otras
alteraciones fisiolégicas que afec-
tan de forma directa a la piel y/o
mucosas.

M En cuanto a la capacidad de la
persona para atender a su higiene
personal y mantener la integridad
de su piel y mucosas, se ve dismi-
nuida de forma parcial o total en
multiples ocasiones por afectacion
de las habilidades motoras del in-
dividuo, el grado de incapacitacion
de una enfermedad y la naturaleza
de la misma.

Probablemente estemos ante
el problema mas comun que en-
cuentra el Auxiliar de Enfermeria
en la atencion del paciente.

B Cuidar la higiene personal es
una funcién independiente, muy
importante para el individuo.
Cuando una persona enferma,
suele necesitar ayuda de otras
personas para realizar las labo-
res de higiene. Este hecho supone
una disminucién considerable de
la estima que la persona siente
hacia si misma y conlleva graves
problemas psicologicos para el in-
dividuo. En estos casos hay que
tender a restablecer las facultades
y habilidades motoras precisas
para que la persona pueda prac-
ticar sus actividades higiénicas
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en el menor espacio de tiempo
posible.
M La piel y mucosas pueden ser
afectadas por farmacos y otras
formas de tratamiento:
Reacciones alérgicas.
Lesiones (escayolas, vendajes,
radioterapia).
Irritaciones (por incontinencia
urinaria y/o fecal, drenajes...).
Ulceras por presion por inmo-
vilidad prolongada.

La valoracion del AE/TCE tanto
inicial como durante la evolucion
del enfermo se basa en:

La observacion sobre el esta-
do de la piel, mucosas, dientes,
pelo... y de las condiciones hi-
giénicas del individuo. ¢Esta la
piel limpia, intacta, tiene man-
chas u otras anormalidades? ;El
pelo y las unas estan en buen
estado?

Conocimientos de los habitos
del individuo (costumbres, pre-
ferencias...).

Determinacion de la capaci-
dad del individuo para encar-
garse de la higiene. ;Cuadl es su
estado motor? jEsta débil, inca-
pacitado, inconsciente...? ;Qué
edad tiene?

Consideracién sobre el estado
nutricional y otros problemas
de salud (incontinencia, exceso
de sudor, inmovilidad...).

Consideracion de tratamiento
(farmacos, escayolas...) que pue-
de afectar al estado de la piel.

4.

M Las prioridades de la accion del
AE/TCE en relacion a la higiene se
establecen, fundamentalmente,
en base a la prevencion de las le-
siones de la piel y mucosas, para
lo cual se deberan administrar los
cuidados basicos en forma regu-
lary planificada.
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M La piel y mucosas del paciente
pueden deteriorarse rapidamente,
con pocas advertencias. La repa-
racion de los danos es un proceso
lento que acarrea grandes moles-
tias y sufrimientos al enfermo y
mucho trabajo al AE/TCE, dafos
que podrian evitarse llevando a
cabo las medidas simples de pre-
vencion.

Conservar una buena higiene
del individuo.

Conservar la integridad de la
piel y mucosas.

Educar al individuo y/o familia
sobre normas correctas de higiene.

6.

Las actividades son especificas
para cada objetivo y, por tanto,
incluyen:
B Conservar una buena higiene
del enfermo.
Bano del paciente (en cama o
en bafera).
Cuidados de la boca.
Cuidados de los ojos.
Cuidados del pelo.
Cuidados de las unas.
Eliminacion de parasitos, en
caso necesario.
Cambio de panales y aseo de
genitales, en caso necesario.

B Conservar la integridad de piel
y mucosas.
Prevencion de la aparicion de
Ulceras.
Prevencion de infecciones
(orales, genitales, oculares...).
Observacion de los sintomas.

M Educar a individuos y familia so-
bre normas correctas de higiene.
Determinar el estado de hi-
giene y ensenar las normas co-
rrectas en caso de deficiencias.
Instruir a la familia sobre la
higiene del individuo en caso de

Certamen FAE

que éste no desarrolle habilida-
des para hacerlo por si mismo.

Instruir al individuo a desarro-
llar habilidades necesarias para
realizarse |a higiene.

7-

El AE/TCE debe planificar las acti-
vidades para ajustarse a cada pa-
ciente, sus problemas y sus necesi-
dades, teniendo en cuenta el plan
de cuidados de otros miembros del
equipo de salud. Es muy necesario
y util establecer objetivos especifi-
cos que deben lograrse mediante
la accion del AE/TCE. El paciente y
sus familiares deben participar en
la higiene del individuo, cuando
sea posible, para que los resulta-
dos finales sean los esperados.

El papel del AE/TCE en
el proceso de atencion
al paciente

M En la etapa de valoracién nues-
tro objetivo serd el analisis del es-
tado de todas las necesidades del
paciente, tanto fisiolégicas como
psicologicas y sociales.
La informacién necesaria pasara
por:
M El conocimiento de las caracte-
risticas personales del paciente.
H El conocimiento de sus capaci-
dades ordinarias.
M El conocimiento de los proble-
mas de salud que obstaculizan su
capacidad.
B El conocimiento de su estado
actual en lo que se refiere a estas
capacidades.
M El conocimiento del plan de cui-
dados médicos. Para ello utilizare-
mos dos métodos:

La entrevista y conversacion

con el paciente.
La observacion directa del pa-
ciente.
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M La leccion practica mas impor-
tante que se puede dar al perso-
nal de enfermeria es enseiiar a
observar: decirle qué tiene que
observar y como observarlo. Es evi-
dente que en ambos casos (con-
servacion-observacion) el papel
del AE/TCE es importante ya que
por ambos métodos recaba datos
de gran interés para el desarrollo
del proceso.

M Planificar significa decidir con
anterioridad lo que se va hacer,
cdmo, por qué, donde, y quién lo
va a realizar, tomando en consi-
deracion los recursos humanos y
materiales con que se cuenta.

M Es en la etapa de ejecucion don-
de el AE/TCE, como miembro del
equipo de salud, es fundamental,
ya que parte de las acciones, en-
caminadas a la consecucion de los
objetivos, seran realizadas direc-
tamente por él teniendo en cuen-
ta su capacitacion profesional. Al
mismo tiempo que actlan debe-
ran ganarse la confianza del enfer-
mo para facilitar la colaboracion y
participacion de éste y, en algunos
casos deberan ensenarle las ha-
bilidades necesarias para que él
mismo lleve a cabo acciones de
cuidado utilizando al maximo su
capacidad.

M En la etapa de evaluacion las
dos preguntas que nos debemos
hacer son:

® iHa tenido éxito la atencion

de enfermeria?

© ;Se ha solucionado el proble-

ma?

EI AE/TCE obtendra la respuesta
a ambas cuestiones, en algunos
casos, mediante observacion di-
recta. Esa respuesta posiblemen-
te nos abrira nuevos campos que
determinaran nuevos problemas
y que, anadidos a los ya plantea-
dos, hara que se inicie de nuevo
el proceso de valorar, planificar,
ejecutar, evaluar...

Necesidad de trabajar
en equipo

Equipo: Grupo de gente que traba-
ja conjuntamente hacia el logro de
un objetivo comun.

B Hay que trabajar en equipo. De
lo contrario permanecera la distri-
bucion por tareas con una Unica
vision, la del mas fuerte, repercu-
tiendo en la amplitud de accion del
centro sanitario referida a la salud
y por ende a la comunidad. En rela-
cion a los trabajadores, los distintos
profesionales no encontraran su

Causas que han motivado la creacion de un equipo de salud

AUMENTO DE
CONOCIMIENTO

DivisiON DE

TRABAJO

EsPECIALIZACION

espacio especifico, no se enriquece-
ran con las aportaciones de los de-
mas y su labor quedara relegada en
términos de salud de la poblacion.
El clima de trabajo entre iguales,
la colaboracion, la lucha por metas
comunes, solo la puede producir el
trabajo en equipo.

M El equipo es mas que la suma
de sus integrantes. Hay tareas que
requieren la interrelacion de sus
miembros, ya que ninguno por
separado las podria realizar. En
el equipo cada profesional ha de
desarrollar y responsabilizarse de
unas actividades concretas, algu-
nos de cuyos aspectos pueden, a su
vez, ser compartidos por distintos
miembros del mismo, en un con-
texto de colaboracion y ausencia
de conflictos de competencia. Es
incuestionable la necesidad de tra-
bajar en equipo, puesto que cada
profesional hace su aportacion es-
pecifica en funcion de su prepara-
cién y experiencia, pero el objetivo
comun ha de ser el mismo: aumen-
tar el nivel de salud de la poblacion.
M Trabajar en equipo es necesa-
rio, pero es muy dificil. Para que el
equipo logre estimularse como tal,
se requiere una mentalidad abier-
ta, una disposicién y un periodo
de practica y asentamiento para
conseguir implantar esta metodo-
logia de trabajo. Cada miembro del
equipo tiene claramente asumidas
sus funciones, asi como los intere-
ses comunes del colectivo y todos
los integrantes comparten la res-
ponsabilidad de los resultados.

M Ventajas del trabajo en equipo:
© Aumento de la efectividad de
las acciones.
© Evita la duplicidad de esfuerzos.
© Permite el intercambio de cono-
cimientos y pautas de actuacion

Eouipo DE sALUD
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haciendo que se pueda estar al
dia mas facil y eficientemente.

Unifica criterios, métodos y téc-
nicas.

Ademas de la responsabilidad
compartida, mayor responsabili-
dad en la parte asignada.

Obliga a establecer mecanis-
mos de comunicacion.

Fomenta la responsabilidad y
las buenas relaciones.

M Dificultades de trabajar
en equipo:

Falta de costumbre.

Falta de formacién especifica
en el trabajo en equipo.

Falta de definicion clara de
funciones de todos los profe-
sionales. No estar asumidas por
cada profesional las funciones
del resto y, a veces, incluso ni
las propias. Ademas del enten-
dimiento de los distintos roles,
hay que contar con las diferen-
cias de status, salario y forma-
cion.

Resistencias al cambio.

La conviccion fundamental es
que el concepto de equipo y la
practica que conlleva, es viable
y debe ser promovido, siempre
que sea posible, en interés de
mejorar el cuidado del paciente.

El Auxiliar de Enfermeria
y su futuro

Los avances tecnologicos produ-
cidos en la ultima década han in-
fluido tanto en la sociedad como
en el sistema.

La tecnologia introducida en
materia sanitaria ha hecho que
el desarrollo del sistema sanitario
sea elevado, con la mejor prepara-
cion de sus profesionales.

La enfermeria ha sabido adap-
tarse a dicho proceso incremen-
tando su nivel de preparacion de
forma activa e intensa. Por estos
motivos es logico pensar que el
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CONCLUSIONES

> El AE/TCE de Enfermeria es
dispensador de cuidados.

> El AE/TCE esta dentro del marco
de la enfermeria.

P> El AE/TCE realiza una serie de
funciones de forma auténoma.

P> El AE/TCE forma parte de un
equipo.

P> Valora, planifica y ejecuta una
serie de cuidados como miembro
del equipo de salud.

P> Debe aprender a trabajar en
equipo.

P> El AE/TCE ha ido evolucionando
acorde con los cambios que
se han ido produciendo en su
entorno laboral.

P> Es necesaria una mejora de
la formacion que facilite el
desarrollo y formacion del
profesional.

p> El reciclaje profesional y
académico ha pasado de ser
no sélo necesario, sino también
imprescindible.

> El AE/TCE ha incrementado su
nivel de preparacion de forma
activa e intensa a lo largo de
los afos.

P> El futuro de los AE/TCE, a través
de la promocién profesional, no
debe de ser una quimera sino una
realidad que el colectivo se ha
ganado, a través de su esfuerzoy
dedicacion a lo largo de los afos.

AE/TCE tiene el derecho a un pro-
yecto de promocion profesional.
Es mas, se ha ganado a pulso el
derecho a la promocion profesio-
nal.

No es algo original, ni innova-
dor, de hecho es algo que ya se
da en paises como Francia, Suiza
e Italia, donde la enfermeria se
estructura en una sucesion de ni-

Certamen FAE

veles por los que discurre conju-
gando formacion y experiencia.

M La necesidad de la promocion
profesional para el AE/TCE viene
dada por la urgencia de reconocer
su trabajo y de incentivarles, algo
que la sanidad debe a este colec-
tivo de profesionales.

La promocién profesional es la
progresion de la categoria profe-
sional conforme a los principios
de igualdad, méritos y capacidad.
La promocion profesional debe
ser Unica y abierta, que facilite la
consecucién de las aspiraciones
profesionales, la incentivacion la-
boral.

La categoria profesional define
la situacion profesional de cada
trabajador. Hay que reclamar la
reclasificacion académica y laboral
de los AE/TCE a través del grado
superior y el grupo C ( TCE- Técnico
en Cuidados Auxiliares de Enfer-
meria).

La sanidad espafiola se lo debe
a los AE/TCE que tanto han tra-
bajado y trabajan por un mejor
sistema sanitario. ®
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Actualidad

Montse Garcia
Periodista

Las Neurociencias en

el XX Congreso Nacional

El World Trade Center de Zaragoza ha sido la sede del vigésimo Congreso
Nacional de Auxiliares de Enfermeria/TCE dedicado a la “Actuacion del AE/TCE
en Neurociencias” y al que han asistido aproximadamente 700 profesionales

34

Maria Luisa Noeno,

consejera de Salud y
Consumo del Gobierno
de Aragon, ha inaugura-
do esta edicion del con-
greso resaltando la im-
portancia que tienen los
Técnicos en Cuidados de
Enfermeria para el conjunto del
sistemay el valor de su aportacion
a la calidad y calidez asistencial.
En el acto de inauguracion han
participado también la concejala
de Cultura del Ayuntamiento de
Zaragoza, Pilar Alcocer, la presi-
denta de la Fundacion para la For-
macion y Avance de la Enfermeria
(FAE), Dolores Martinez, la secreta-

MERIA/ TCAE
CIENCIAS

de la enfermeria basica.

ria autonomica de SAE en Aragon,
Emilia Santana, y el presidente del
Congreso, José Hernandez.

M El programa cientifico del XX
Congreso Nacional de FAE, que se
ha desarrollado durante tres jor-
nadas, ha aportado un soélido su-
plemento al perfil profesional de
los Técnicos en Cuidados de En-
fermeria. En este encuentro se ha
demostrado especificamente que
la ciencia médica estd sometida a
constantes cambios y que, a medi-
da que se emplean y aplican nue-
vas tecnologias, el colectivo amplia
conocimientos y experiencias que
repercuten directamente sobre
el usuario, avanzando dentro del

De izq. a drcha., José Herndndez, presidente de esta edicion del congreso, Dolores
Martinez, presidenta de FAE, Maria Luisa Noeno, consejera de Sanidad de Aragon,
Pilar Alcocer, concejala de cultura del Ayuntamiento de Zaragoza, y Emilia Santana,
secretaria autonomica de SAE en Aragon, en la inauguracion del XX Congreso..

equipo multidisciplinar, cinéndose
siempre a los protocolos estable-
cidos, que garantizan la actividad
asistencial.

Es evidente, no obstante, que
todas y cada una de las interven-
ciones realizadas y de los pdsteres
expuestos han aportado un as-
pecto o un enfoque diferente del
tema del congreso cumpliendo
los objetivos planteados para éste
gracias a los conocimientos y a
la labor que dia a dia desarrollan
en los centros de trabajo. Esto es
obra de todos los participantes.

M Algunos ponentes resaltaron es-
pecificamente el papel de los Auxi-
liares de Enfermeria. Es el caso de
la primera ponencia en la que el
doctor Vicente Calatayud, catedra-
tico emérito de neurocirugia de la
Universidad de Zaragoza, ha apun-
tado que “hoy, la educacién en
neurociencias, concretamente en
sus Auxiliares de Enfermeria, tiene
la oportunidad de anticiparse a las
necesidades de las nuevas gene-
raciones incorporando los nuevos
conocimientos que provienen de
la neurociencia para permitir que
una adecuada individualizacion de
las necesidades de los alumnos, de
los auxiliares, ayude a desarrollar
capacidades y prevenir dolorosas
distorsiones de la personalidad”.
Calatayud ha reconocido, ademas,
que el Técnico en Cuidados de En-
fermeria desempena una labor
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asistencial junto a otra humanita-
ria,humanay social.

Esta ha sido una de las cons-
tantes en las intervenciones rea-
lizadas: la necesidad de que la
atencion en neurociencias se lleve
a cabo por equipos multidiscipli-
nares de profesionales en los que,
sin duda, el Técnico en Cuidados
de Enfermeria juega un papel
fundamental no sélo en la aten-
cion al paciente, sino también a
las familias.

M La educacion sanitaria y los cui-
dados, que constituyen siempre
los pilares basicos de la profesion
de enfermeria, se convierten igual-
mente en un elemento que los
profesionales deben inculcar al pa-
ciente neurolégico, ensenandoles
a ellos y a sus familias los procesos
rehabilitadores para que compati-
bilicen actitudes que van a mejorar
la calidad de vida del afectado.

H En la medida que ha evolucio-
nado la tecnologia y el desarrollo
cientifico en los diagnésticos y tra-
tamientos que afectan al complejo
sistema nervioso humano, se han
planteado nuevos retos y dilemas
que merecen ser atendidos bajo
planteamientos bioéticos. En es-
tos aspectos se ha profundizado
igualmente, destacando las apor-
taciones que en neuroética se han
experimentado y cémo las tecnolo-

‘ o i
Beatriz Martinez y Olga Tena, AE/TCE
del Hospital Central de la Defensa
Gomez Ulla de Madrid, tras recoger el
primer premio por su comunicacion
“Transporte medicalizado del paciente
con traumatismo craneoencefdlico
(TCE) desde la zona de operaciones
hasta el territorio nacional”.
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Los congresistas asisten a una de las mesas de trabajo.

gias actuales derivadas de las neu-
rociencias, el desarrollo de nuevos y
poderosos farmacos y la utilizacion
de técnicas de resonancia magné-
tica para la deteccion y alteracion

Actualidad

g

tas areas del cerebro se han espe-
cializado en diversas funciones y
que a la vez existe entre ellas un

de los estados neuronales, estan Es necesario que la atencion en neurociencias

se lleve a cabo por equipos multidisciplinares
de profesionales en los que, sin duda, el Técnico

dando origen a problemas éticos
novedosos que trascienden el am-
bito de la bioética.

en Cuidados de Enfermeria juega un papel
M Estas técnicas de tratamiento y

fundamental no sélo en la atencion al paciente,

manipulacién del cerebro y los es-
tados mentales asociados consti-
tuyen lo que se conoce como neu-
rotecnologias. Las neurociencias
son ciencias experimentales que
intentan explicar como funciona
el cerebro. Dieron un paso prodi-
gioso al descubrir que las distin-

sino también a las familias.

vinculo y contindan avanzando
continuamente en la busqueda
de tratamientos que mejoren la
calidad de vida de los pacientes
afectados.

Los autores del poster “Codigo Ictus’, AE/TCE de Castilla-La Mancha, tras recoger el
primer premio por su trabajo.
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Actualidad

M.?Rosa Borrell Sanz, AE/TCE del Hospital Clinico de Zaragoza, recogiendo el premio
a la sequnda comunicacidn por su trabajo “Higiene postural y hernia discal”.

Premios a

las neurociencias

Tal y como ha quedado patente a
través de las ponencias, comuni-
caciones y posteres, a los que cerca
de 700 AE/TCE han tenido la opor-
tunidad de asistir, el profesional
Auxiliar de Enfermeria juega un
papel fundamental en la educa-

Queda demostrado que la formacion

continuada es esencial para

sequir avanzando en nuestra profesion

cion, prevencion y atencion al pa-
ciente neurologico. Aqui y a miles
de kilémetros. Donde haya un pa-
ciente, sera necesario un Técnico
en Cuidados de Enfermeria y asi lo

han dejado patente los profesio-
nales AE/TCE del Hospital Central
de la Defensa Gomez Ulla de Ma-
drid, quienes han explicado cémo
se realizan y trasladan desde una
zona de operaciones y la importan-
cia que en estos escenarios tienen
los Auxiliares de Enfermeria como
parte del equipo de trabajo.

De hecho, los autores de este tra-
bajo, Beatriz Martinez Manzanares,
Miguel Angel Moreno Fernandez y
Olga Tena Reche, han conseguido
el premio otorgado por el Comité
Cientifico a la mejor comunicacion.
B Asimismo, se ha concedido un
accésit a la comunicacién “Higiene
postural y hernia discal”, presenta-
da por Rosa Borrell Sanz, Técnico en

De izg.a drcha., José Herndndez, presidente de esta edicion del congreso, Dolores
Martinez, presidenta de FAE, Juan Carlos Bastaros Garcia, director gerente de la Gerencia
del Servicio Aragonés de Salud, Juan Ramon Artiga Guerreo, director de Recursos
Humanos del Servicio Aragonés de Salud, y Emilia Santana, secretaria autonomica de SAE
en Aragon, en el acto de clausura.

Cuidados de Enfermeria del Hospi-
tal Clinico de Zaragoza, en la que se
analiza la higiene postural y la ergo-
nomia como medida eficaz para pre-
venir el dolor de espalda con la fina-
lidad de reducir la carga que soporta
la espalda en sus actividades diarias.
Asimismo, esta comunicacion pro-
fundiza en las actuaciones de los
Técnicos en Cuidados de Enfermeria
en las intervenciones quirurgicas de
hernia discal.

M Por otro lado, el Comité Cientifi-
co ha entregado el premio al mejor
poster al titulado “Cédigo Ictus”,
presentado por José Luis Garcia
Gallardo, Pilar Delgado Blazquez,
Juani Morales Sanchez, M@ del Mar
Fernandez Espartero, Teresa Solis
Chamorro, Encarnacién Delgado
Gonzalez, Josefa Crespo Lorente,
Marisol Rivilla Santigosa e Isabel
Valbuena Martin, Técnicos en Cui-
dados de Enfermeria del Hospital
General de Ciudad Real, Hospital
General La Mancha—Centro de Al-
cazar de San Juan, Hospital Santa
Barbara de Puerto Llano, Hospital
Virgen de Altagracia de Manzana-
res y Hospital Gutiérrez Ortega de
Valdepenas.

M Clausurada esta edicion del con-
greso, su presidente José Hernan-
dez ha reconocido que “el trabajo,
la dedicacion y la ilusion quedan
patentes dia a dia en el centro
asistencial. Nuestra entrega e in-
terés por seguir aprendiendo se
reflejan en convocatorias como
el Congreso Nacional organizado
anualmente por la Fundacion para
la Formacion y Avance de la Enfer-
meria. Queda demostrado que la
formacion continuada es esencial
para seguir avanzando en nuestra
profesion”.

Asimismo, la presidenta de FAE,
Dolores Martinez, ha anunciado
la ciudad gaditana de Jerez de la
Frontera como sede del XXI Con-
greso Nacional, que, en esta oca-
sion, versara sobre “Salud Mental y
Psiquiatria” @
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Normas de publicacion

Protocolos

Normas para realizar |a actividad acreditada

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

e Los escritos deben ser inéditos y de tema
libre, pero siempre relacionados con el
trabajo de los Auxiliares de Enfermeria/TCE.

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

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

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

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

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

« Se aiiadira junto al trabajo todo el material

1. Los suscriptores que no tengan Usuario y Clave deben entrar en www.nosocomio.org
y registrarse en el sistema a través del apartado “;Olvid6 o no dispone de sus datos de
acceso?”. El “numero de suscriptor” corresponde con el nimero que aparece en el cédigo
de barras de la etiqueta de envio de la version impresa de la revista.

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

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

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

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

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

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

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

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

Para registrarse en el sistema
debera introducir su nimero

Puede disfrutar de los contenidos
electrénicos de Nosocomio en

grafico y fotografico, a poder seren
formato digital (JPG o TIFF), que se considere
complemento al texto.

personal de suscriptor (nimero i

que aparece en el codigo de
barras de la etiqueta de envio
de la versién impresa de la
revista) y se le asignara su
usuario y clave de acceso.

www.nosocomio.org

® Correo electronico:
suscripciones@elsevier.com

® Teléfono de atencion al cliente:
902 88 87 40
(sélo territorio nacional espanol)

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

Prologo de Jonathan Franzen

Lectura

El hombre del

traje gris

W Autor: David Sloan Wilson
M Editorial: Libros del
Asteroide

M Precio: 21,95 €

sta reedicion de la novela

mas famosa de Sloan
Wilson nos traslada, como
ya lo hiciera en 1955, al mas
profundo conformismo
norteamericano de los anos 5o.
Conseguir
un hogar
decente,una
profesion
que no
aplaste su
espiritu
y dinero
suficiente
para
mantener a
su familia son las aspiraciones
de Tom Rath, un veterano de la
segunda guerra mundial. Tres
deseos que le llevan a dejar
su puesto en una fundacién
artistica por un trabajo mejor
remunerado como relaciones
publicas de una cadena de
television. Una labor que
terminara siendo inatily
deshumanizadora y que le
obligara a reexaminar sus
prioridades.
En una primera parte de la
novela, la familia,compuesta
por el matrimonio-Tomy
Betsy-y los 3 hijos, resulta tan
atractiva como divertida, pues
estd cargada de situaciones
coémicas protagonizadas
por personajes secundarios
deslumbrantes. A medida
que el lector se adentra en
sus vidas, observara como el
argumento se apartadela
vision de una atractiva pareja

38

Propuestas para aprovechar tu tiempo libre

con problemas que lucha contra
el conformismo de los 50 para
dibujar aTom como un hombre
devorado por la culpa que
recibe pasivamente la ayuda de
su media naranja, Betsy.

La historia de Tom por encontrar
el verdadero sentido a su vida
tiene hoy tanta actualidad
como en el momento en el que
se publico la novela. ®

Viajes
Itinerarios

El Sindicato de Auxiliares de
Enfermeria ha firmado un
acuerdo con la Asociacion
de Veteranos de Iberia

por el cual los afiliados a

la organizacién podran
disfrutar de importantes
descuentos en viajes.

sta accion,enmarcada

dentro de la Accion Social,
ofrece un amplio abanico de
destinos, tanto nacionales
como internacionales, a un
precio muy econémico.
La India, Croacia, Eslovenia,
Marruecos, Estocolmo,
Portugal, Egipto, Oporto,
Cantabria, La Rioja o Asturias
son algunos de los circuitos
previstos para los meses
de septiembre, octubre y
noviembre.

SAE ofrece asi a sus
afiliados una magnifica
oportunidad para disfrutar
de impresionantes viajes y

compartir experiencias con
otros companeros.

Las personas interesadas
podran ampliar esta
informacion en la pagina
web www.sindicatosae.com
Tel. 914 010 050 ®

Exposicion

Las edades del

hombre

M Lugar: Catedral de
San Pedro. Soria

B Fecha: hasta diciembre
de 2009

M Precio: gratuita

B Mds informacion:
http://www.lasedades.es/
paisaje/index.htm

Bajo el titulo Paisaje Interior
—un claro homenaje

a los paisajes sorianos, y la
espiritualidad
que se

1 respiraen
esta ciudad

| serrana—,

la muestra
Las Edades
del Hombre
procura, en esta ocasion, un
acercamiento a las personas
que han vivido en esta didcesis
tratando de mostrar sus
raices y su paisaje interior, es
decir, la fe, las vivencias, los
valores y devociones que han
marcado sus vidas. Lo que la
convierten en contrapunto al
tiempo presente marcado por
las prisas y muy poco dado a
detenerse, reflexionar sobre su
pasado, presente y futuro.

Con laimagen de la palmera
de San Baudelio como punto
de partida, la exposicién invita
al visitante a introducirse en el
arte romanico y la historia de
la diocesis. ®

»Agenda

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

M Actuacion del AE/TCE en emergencias
en politraumatismos*.

Zaragoza. Del 21 al 25 de septiembre de
20009.

M Actualizacion para AE/TCE en
cuidados basicos materno infantiles*.
Madrid. Del 5 al 9 de octubre de 2009.

M El AE/TCE en la unidad de cuidados
intensivos*.
Madrid. Del 5 al g de octubre de 2009.

M Actuacion del AE/TCE ante
el maltrato infantil.
Toledo. Del 19 al 23 de octubre de 2009.

M Nutricion y dietética para AE/TCE*.
Madrid. Del 19 al 23 de octubre de 2009.

M Nutricion y dietética para AE/TCE*.
Madrid. Del 26 al 30 de octubre de 2009.

M Actualizacion para AE/TCE en
cuidados basicos materno infantiles*.
Madrid. Del 26 al 30 de octubre de 2009.

M E| AE/TCE en la unidad de cuidados
intensivos*.
Madrid. Del 2 al 6 de noviembre de 2009.

M Actuacion del AE/TCE en Atencion
Domiciliaria*.
Madrid. Del 2 al 11 de noviembre de 2009.

M Atencion del AE/TCE al paciente con
Alzheimer y otras demencias
Zaragoza. Del 30 de noviembre al 4 de
diciembre de 2009.

M Actualizacion para AE/TCE en
cuidados basicos materno infantiles™.
Madrid. Del 30 de noviembre al 4 de
diciembre de 2009.

*Solicitada acreditacion a la CFC de las Profesiones
Sanitarias de la Comunidad de Madrid-Sistema
Nacional de Salud en fecha 8 de julio de 2009
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i1Afiliate!!

Por 6,67 euros al mes, SAE te ofrece multiples ventajas

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

v Al darte de alta como afiliado eres beneficiario de un seguro de
responsabilidad civil de 120.202,42 euros.

Puedes ampliar esta cobertura a 450.759, 08 euros por solo 0,83 euros mas al mes.

NOSOCOMIO

v/ Con una periodicidad trimestral, Nosocomio te permitira mantener actualizados tus conocimientos.
Ademas, te ofrece la posibilidad de realizar gratuitamente una actividad formativa acreditada por la
Comision de Formacion Continuada.

SAE INFORMATIVO

v Todos los meses llegara a tu domicilio la actualidad de los profesionales Auxiliares de Enfermeria/TCE:
noticias de caracter laboral, profesional, social...

ADEMAS..

v/ Asesoramiento juridico laboral.

v/ Importantes descuentos en establecimientos colaboradores y en programas de ocio y tiempo libre.
v/ Banco Popular. Ventajosos productos financieros en hipotecas y préstamos personales.

v/ Zurich Seguros. Importantes ventajas al contratar un seguro de coche o de hogar.

v Tarjeta Hertz. Descuentos en alquiler de coches.

v/ Maphre Caja Salud. Pdlizas ventajosas en el seguro médico.

v Tarjeta Solred. Descuentos en combustible, peaje y en las tiendas de las gasolineras.

SAE

SINDICATO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA




CQUIERES QUE TE
RECONOZGAN LOS CUDADOS. |
QUE PRESTAS AL PACIENTE?

p—

i REGISTRALOS 11

ES UN DERECHD,
ES UN DEBER






