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Editorial

espués del descanso y la inyeccion

de energia que el sol nos ha propor-
cionado, octubre, como enero, es el mes
de los propésitos, de los comienzos y de
los reencuentros.

Para el Sindicato de Auxiliares de En-
fermeria y para la Fundacién para la
Formacién y Avance de la Enfermeria
marca el inicio del curso formativo, que
se convierte para muchos profesionales
Técnicos en Cuidados de Enfermeria/
Auxiliares de Enfermeria en la Unica via
a través de la cual alcanzar sus proposi-
tos académicos.

En este nimero de Nosocomio hace-
mos un recorrido por lo que ha sido el
XXI Congreso Nacional de FAE, que ha
contado con la participacion de mas de
800 profesionales de la enfermeria basi-
ca, e informamos sobre la Ultima edicion
del Certamen de Investigacion para TCE/
AE, el Unico en Espana que reconoce la
labor en el campo de la investigacion de
los profesionales Técnicos en Cuidados
de Enfermeria/AE.

Ambas citas son un ejemplo del aba-
nico de propuestas formativas que SAE
y FAE abren cada curso académico para
ofrecer un amplio, variado y renovado
calendario de actividades a los Técnicos
en Cuidados de Enfermeria/AE.

Jornadas, congresos, tertulias, cursos
de formacion a distancia y presencial
e, incluso, la propia revista Nosocomio
son sélo algunas de las propuestas di-
dacticas de SAE y FAE a través de las
cuales los profesionales de la enferme-
ria basica tendran la oportunidad de
reforzar y actualizar sus conocimientos,
una tarea que se convierte en una obli-
gacion cuando se trabaja en el ambito
sanitario, en donde la renovacién y la
implantacion de nuevas tecnologias y
tratamientos es continua.

El creciente nimero de asistentes al
congreso nacional, el aumento de par-
ticipantes en cada edicion del certa-
men de investigacién o el incremento
de alumnos que ano tras ano experi-
mentan los cursos formativos son una
muestra de como el colectivo TCE/AE
se implica dia tras dia en su profesion,
adquiriendo la mejor formacién para
prestar la mejor atencion al usuario.
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Noticias del Mundo Médico

SIDA, una prioridad mundial

“Sabemos que el tratamiento combinado de farmacos contra

el SIDA resulta eficaz practicamente en un 100% de los casos.

Por lo tanto, urge brindar a todas las personas infectadas

amplio acceso a esta terapia”, con estas palabras inauguraba
Julio Montaner, presidente de la International Aids Society, la
XVIIl Conferencia Internacional sobre el SIDA celebrada este
ano en Viena y centrada en los derechos humanos bajo el
lema “Derechos aqui, derechos ahora”.

Apesarde conocer la eficacia del
tratamiento, alin existen en el
mundo 15 millones de seropo-
sitivos que no reciben estos
medicamentos, frente
a los 5,2 millones que
estdn actualmente
en tratamiento. ;lLa
causa? El dinero.
Segun ONUSIDA, el
programa de la ONU
contra el SIDA, sélo
para mantener en trata-

miento a estos cinco millones de per-
sonas se requieren 9.000 millones
de dolares.

Ante este problema monetario,
Bernhard Schwartlander, director de
estrategia y resultados de ONUSIDA,
subraya la importancia de la inver-
sion a largo plazo: “la inversion que
hagamos hoy no sélo salvara millo-
nes de vidas sino también millones
de délares manana. Los pacientes
con el sistema inmune muy debilita-
do, que empiezan tarde a tomar las

Drogarse con jarabes para la tos

Los seguidores de House saben que a pesar de que el famoso

doctor comenzé tomando codeina para calmar el dolor

en sus piernas termina convirtiéndose en un adicto a esta

sustancia y el dolor en la excusa para seguir tomandola.

De hecho, el abuso de medicamen-
tos que contienen codeina, metilfe-
nidato, benzodiacepina, alprazolam y
dextromethorphan ha generado un
problema conocido como pharming
y se esta alertando del incremento de
jovenes que consumen jarabes y pro-
ductos para la tos, euforizantes y an-
sioliticos con fines no terapéuticos.
Los efectos obtenidos con este con-
sumo recreativo son diferentes
segun los principios activos,
pero la mayoria pretende lo-
grar efectos euforizantes, alu-
cinatorios o relajantes.
Uno de los problemas del
pharming es que se utilizan me-
dicamentos que llevan la etique-

ta de noilicitos pues se dispensan en
oficinas de farmacia, y la gente cree
que pueden abusar de ellos con segu-
ridad sin darse cuenta de los efectos
adictivos y del peligro que conlleva
para su salud, segiin advirtié el doc-
tor Pere Munné, experto en toxicolo-
gia del Hospital Clinic de Barcelona,
en el XXII Congreso Nacional de la
Sociedad Espafnola de Medicina de
Urgencias y Empresas (SEMES) en la
mesa redonda “Actualizaciones en
toxicologia clinica”.

Estas drogas no cargan con el sello
de lo ilicito y la gente cree que ofre-
cen un efecto sin riesgo, de ahi que 21
millones de adolescentes en EEUU. de
entre 12 y 19 anos abusen de ellas.

medicinas, necesitan farmacos mas
complejos y mas caros, ademas de
mas cuidados médicos que los que
empiezan antes y permanecen con
buena salud”.

Esta falta de recursos y la alta mor-
talidad asociada al virus de la inmu-
nodeficiencia humana adquirida lle-
vo el pasado 8 de julio al Parlamento
Europeo a aprobar una resolucion en
la que se insta a los Estados miem-
bros a cumplir sus compromisos y
redoblar sus esfuerzos a la hora de
abordar el VIH como una prioridad
mundial de salud publica, en la que
los derechos humanos ocupan un
lugar central en la prevencion, el tra-
tamiento, la atencion y el apoyo re-
lacionados con el virus, asi como con
la cooperacién de la Union Europea
para el desarrollo.

El préximo dia 1 de diciembre se
celebra el Dia Mundial contra el SI-
DA, una nueva cita para avanzar en
la dura lucha en que se ha converti-
do detener este sindrome. o

Segun los estudios manejados por
el doctor Munné, los adolescentes y
jovenes son los primeros consumi-
dores de estos medicamentos que
se dispensan en oficinas de farmacia,
bien prescritos por el médico o de
libre dispensacion sin receta.

Por otro lado, preocupa seriamente
la manera en como la proliferacion de
este habito se esta dando cada vez mas
entre los jovenes, las consecuencias de
ello y sus efectos en la salud y en las
repercusiones que todo ello esta gene-
rando en lo social: violaciones, robos...

Los expertos reunidos en el congre-
so consideran necesario incentivar las
medidas preventivas sobre el uso de
drogas para el robo y la violacion, lo que
se denomina sumision quimica, que
consiguen el sometimiento de las vic-
timas y que no dejan rastro después de
ocho o doce horas de ingerirlas. Esta es
la razon por la que no hay estudios en
Espafia que cuantifiquen un problema
importante pero de dificil denuncia ya
que cuando las victimas acuden al hos-
pital lo hacen demasiado tarde como
para detectarlo en un analisis. ¢
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Javier Diaz Saez
Técnico en Cuidados de Enfermeria. Madrid

Separata

Lesiones de espalda en el Técnico

en Cuidados de Enfermeria/AE.

Teoria y practica de la movilizacion
manual y mecanica de pacientes (2" Parte)

A la hora de considerar los factores de riesgo en la produccion de las lesiones

de espalda en el personal sanitario, debemos hablar de factores de riesgo fisicos,

psicologicos y sociales.

Factores de riesgo de

las lesiones de espalda
Alahorade considerar los factores
de riesgo con influencia notable
en la produccion de las lesiones de
espalda en el personal sanitario,
debemos hacerlo desde un punto
de vista integrador, considerando
al ser humano en su dimension
bioldgica, psicologica y social.

Por ello, en el momento actual se
debe hablar de factores de riesgo
fisicos, psicolégicos y sociales, fac-
tores que hasta no hace mucho se
limitaban al ambito fisico.

M Factores fisicos. Se van a consi-
derar los siguientes factores:

e Diferencias hombre-mujer.

® Vibraciones.

® Manejo de cargas pesadas du-
rante largos periodos de tiempo o
repetidamente.

® Mala higiene postural tanto
estatica como dinamica.

® Movimientos forzados de la
espalda, con o sin carga.

® Debilidad de la musculatura
abdominal y dorsal.

® Movimientos imprevistos del
paciente.
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M Diferencias hombre-mujer. La
manipulacion manual de cargas, y
especialmente la movilizacion de
pacientes en entornos sanitarios,
constituye un factor de riesgo pre-
ponderante para la produccion de
lesiones de espalda.

La mujer, por sus caracteristicas
antropométricas y funcionales de
menor peso, talla corporal, fuerza,
resistencia, son mas sensibles a
estos factores de riesgo.

También hay que tener en cuen-
ta que el nUmero de mujeres en la
profesion de Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE es mayor al de
hombres lo que influye en que las
lesiones sean mas frecuentes en
mujeres que en hombres.

M Vibraciones. Un factor de ries-
go importante lo constituyen las
vibraciones sobre la columna ver-
tebral, encuadradas dentro del
grupo de vibraciones de cuerpo
entero. Suelen producirse en el
transporte de vehiculos, sobre to-
do de uso publico, como autobu-
ses o trenes.

Expertos sefnalan que las vibra-
ciones de cuerpo completo produ-
cen un estrés mecanico importan-
te en las estructuras de la espalda

que es capaz de iniciar y acelerar
la produccion de trastornos en la
misma, tales como dolor lumbar,
hernias discales, etc.

El mecanismo de actuacion de
las vibraciones es la induccién de
microfracturas en el platillo y el
disco intervertebral con forma-
cion de estructuras 6seas, denomi-
nadas osteofitos, signo evidente
de artrosis vertebral.




Separata

El disco intervertebral tiene una
estructura 6sea parecida a una
esponja, que al comprimirse pier-
de agua y al relajarse la absorbe.
El movimiento continuo vibratil
sobre el disco causa la deshidra-
tacion del disco y por ello la pro-
gresiva degeneracion del mismo
al perder el principal mecanismo
amortiguador de la espalda.

Las articulaciones intervertebrales
se inflaman y degenera el cartilago
articular que permite un movimien-
to normal e indoloro, con lo que la
articulacion se hace mas rigida y los
movimientos mas dificultosos.

La compresion y el estiramiento
de las estructuras blandas produ-
cen microrroturas que causan la
fatiga de los tejidos, que son inca-
paces de afrontar la carga.

El movimiento continuo causa
un estrés de la musculatura que
puede contracturarse en un inten-
to por estabilizar las articulacio-
nes intervertebrales. La contrac-
tura muscular causa una mayor
presion en el disco intervertebral
que causa la deshidratacion del
mismo, lo que agrava la situacion.

Esto se explica por la pérdida de
la capacidad de los tejidos de volver
a su situacion inicial tras el cese de
la fuerza. Se dice que han pasado de
la zona de deformacion elastica a la
forma de deformacion plastica.

Las deformaciones se pueden
explicar por el denominado ciclo
de Histéresis, que muestra la dife-
rente deformacion de los tejidos
durante la aplicacién de la fuerzay
el cese de la misma. Cuando se su-
pera esa capacidad viscoelastica,
se produce la lesion del tejido.

El cuerpo humano es anisotropico,
lo que significa que cada estructura
corporal se deforma de manera dife-
rente ante una fuerza, dependiendo
de su resistencia. La deformacion
final en el cuerpo humano depende
de las deformaciones parciales de
cada elemento estudiado, no siendo
uniforme la deformacion, por lo que

no puede representarse de manera
lineal la relacion entre la deforma-
ciény la fuerza aplicada.

B Manejo de cargas pesadas du-
rante largos periodos de tiempo o
repetidamente. Levantar un peso
superior a 3 Kg esta relacionado
con el riesgo de trastornos de la
columna vertebral.

Basicamente el manejo de car-
gas pesadas puede producir:

® Lesion directa del disco inter-
vertebral, hernias, fisuras, profu-
sion, etc.

® Contracturas, roturas fibrila-
res y calambres musculares por
sobreesfuerzo.

® Artrosis de las articulaciones
intervertebrales.

® Pinzamiento de raiz nerviosa;
al disminuir la altura del disco con
la carga, las vertebras se aproxi-
man entre siy se reduce el espacio
de salida de las raices de los ner-
vios espinales en los agujeros de
conjuncion.

Si al estrés fisico de levanta-
miento de pacientes, se le suma la
elevada frecuencia con que se rea-
liza, tenemos delimitado el enor-
me riesgo para la espalda que su-
pone la movilizacion de pacientes
durante una jornada de trabajo.

B Mala higiene postural, tanto
estatica como dinamica. La higie-
ne postural constituye uno de los
principales factores a la hora de
realizar no sélo una adecuada mo-
vilizacion de pacientes, sino para
cualquier tipo de manipulacion de
cargas o esfuerzo.

Una correcta higiene postural
durante la movilizacién de pacien-
tes no impide las lesiones de es-
palda, sélo retrasa su aparicion.

Esto tiene facil explicacion en
que con la aplicacion de los prin-
cipios de la higiene postural de
la espalda, se ensefia a colocar la
espalda correctamente y a utilizar
los movimientos adecuados, pero

si estas medidas no se acompa-
nan de otras medidas no se conse-
guiran resultados positivos.

Lo Unico que se consigue apli-
cando solo las técnicas de higiene
postural es retrasar la aparicion
de trastornos, pues se le concede
cierto respiro a la espalda, pero
los mecanismos de proteccion de
la espalda acaban por fallar y se
producen los problemas.

Por ello, la higiene postural no
sirve si no va acompanada de otras
medidas de prevencion, tales como
reduccion del nimero de moviliza-
ciones y del peso total levantado,
aplicacion de la higiene postural
a todas las situaciones cotidianas,
desde la manera de levantar la com-
pra, entrar en un vehiculo, hasta la
manera de conseguir una buena
postura de descanso nocturno.

Las normas basicas para una co-
rrecta movilizacion de cargas son:

® Mantener la espalda recta.

® Base de sustentacion: colocar
las piernas adecuadamente.

® Realizar el esfuerzo con la
fuerza de piernas y la inercia del
propio cuerpo.

® Movilizar la carga préxima al
centro de gravedad.

® No realizar giros del tronco,
sino bascular la cadera y pelvis
para desplazar la carga de manera
no lineal.

® Solicitar ayuda y usar ayudas
mecanicas.

Bl Movimientos forzados de la
espalda, con o sin carga. Los mo-
vimientos forzados de la espalda
aumentan el riesgo de padecer le-
siones, debido a que se llevan al li-
mite los mecanismos de proteccion
y compensacion.

Los movimientos de las vérte-
bras causan un desplazamiento
del nucleo pulposo dentro del ani-
llo fibroso contrario al sentido del
movimiento realizado.

Esto causa un roce constante so-
bre las fibras del anillo fibroso. Si es

Nosocomio/Numero 63 2010



muy constante o intenso se pueden
desgarrar fibras o éstas pueden per-
der su elasticidad.

El nucleo puede protuir del disco
o bien romper las fibras del anillo,
provocando hernias, pinzamientos,
etc.

Los movimientos forzados pue-
den lesionar la articulaciones in-
terapofisarias, provocando el des-
gaste prematuro del cartilago ar-
ticular, lesionando los ligamentos,
produciendo la inflamacién de las
articulaciones y provocando con-
tracturas musculares que agravan
todo el cuadro.

M Debilidad de la musculatura ab-
dominal y dorsal, sedentarismo.
La musculatura del tronco, tanto
anterior como posterior es funda-
mental para un adecuado funcio-
namiento de la espalda.

La musculatura actda de dos ma-
neras:

® Ténica: la actividad tonica es
la base de la actividad postural.
Se realiza mediante la adaptacion
de la musculatura a la postura
adoptada en todo momento. Sue-
le realizarse mediante la muscula-
tura profunda y con el control de
las motoneuronas de tipo “slow”
que estan adaptadas para mante-
ner tasas de descarga de impulsos
nerviosos de manera constante.

® Fasica: es la actividad del movi-
miento propiamente dicha. Su acti-
vidad se corresponde con el 25% de
las fibras de la via piramidal.

La musculatura de la espalda de-
be ser fuerte para poder afrontar las
demandas que sobre ella se realizan
en la actividad de movilizacion de
pacientes. El problema surge cuando
por determinadas circunstancias se
rebasan los limites de tolerancia de
las estructuras de la espalda y se co-
mienzan a producir los problemas.

Un entrenamiento de la espalda
para desarrollar la fuerza y resisten-
ciade la musculatura, puede resultar
muy util para prevenir las lesiones.
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Unos musculos débiles son mas sus-
ceptibles de lesionarse con el traba-
jo pesado. Y una musculatura débil
constituye un precario soporte para
la columna vertebral, que sin el apo-
yo de unos musculos fuertes, es mas
propensa a lesionarse.

B Movimientos imprevistos del pa-
ciente. Este es un importante factor
de riesgo, debido a que al tratarse de
personas generalmente incapaci-
tadas para un movimiento normal,
pueden moverse o intentar zafarse
del agarre y con ello producir un
desequilibrio importante.

Esto es muy importante en ca-
sos de asistencia a personas con
problemas mentales, dado que
pueden no comprender que se les
estd ayudando o en su confusion,
intentar agredir al personal sani-
tario que les asiste.

Al intentar evitar la caida de una
persona con problemas de movili-
dad se produce un sobreesfuerzo
que generalmente es ejecutado de
manera rapida y en posturas poco
adecuadas, lo que aumenta el ries-
go de lesion.

M Factores psicologicos de riesgo
para las lesiones de espalda.

® Estrés en el trabajo. El estrés
constituye un importantisimo
factor de riesgo a considerar para
evitar problemas, no sé6lo de es-
palda, sino de salud de cualquier
tipo. Es facil comprender la rela-
cién existente en trabajos con altas
exigencias biomecanicas con las
elevadas exigencias psicosociales.
Generalmente son trabajos de baja
cualificacion donde se exige una
elevada cantidad de trabajo fisico
a un ritmo elevado, lo que conlleva
un elevado estrés y una baja satis-
faccion en el trabajo. El estrés cau-
sa una mayor tension muscular,
factor de riesgo para el desarrollo
de contracturas musculares y dolor
muscular, debido al mayor tono
muscular y la isquemia relativa del

Separata

musculo, lo que implica un menor
aporte de oxigeno y nutrientes al
musculo y un acimulo de CO, y
acido lactico que estimula el ciclo
Dolor- Isquemia-Dolor.

® Apremio de tiempo versus rit-
mo de trabajo. La movilizacion de
personas en condiciones de alto
ritmo de trabajo implica un mayor
riesgo de lesion de espalda. Toda
estructura del cuerpo humano pre-
senta una curva de elasticidad de-
terminada. El comportamiento de
las estructuras del cuerpo humano
tiene un componente viscoelastico,
que implica que la deformacién
esta en relacion con la velocidad de
aplicacion de la fuerza deforman-
te, de tal manera que para que la
deformacion se produzca dentro
de los limites de esa estructura,
debe producirse a una velocidad
determinada. De superarse el li-
mite de velocidad, la estructura
alcanza rapidamente el punto de
ruptura porque se superan los va-
lores de resistencia rapidamente.
El apremio de tiempo hace que se
trabaje a una velocidad mayory no
siempre respetando los métodos
correctos de movilizacion de perso-
nas. Esto es un hecho frecuente en
el sector sanitario.

® Nivel educacional-cultural.
Se observa mayor frecuencia en
personas con nivel de educacion
bajo, debido a que probablemente
un mismo trabajo supone mayor
cargay presién para personas con
bajo nivel cultural.

® Nivel de satisfaccion en el
empleo. La insatisfaccion laboral
influye de manera importante ya
que quien la padece sufre estrés
con mayor frecuencia y con ello,
trastornos dorsolumbares si sus
tareas implican la movilizacion de
cargas. Ademas la insatisfaccion
implica una menor motivacion
para la realizacion de tareas, que
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implica una mayor tension mus-
cular, etc.

® Autonomia en el trabajo. La par-
ticipacion del trabajador en el diserio
de la organizacion detareas es un as-
pecto fundamental para conseguir
una mayor autonomia que redunde
en una mayor motivacion e implica-
cién en el trabajo. Los trabajos con
baja participacion/decision,donde el
trabajador no dispone de autonomia
en el trabajo aumentan la insatisfac-
cion laboral e implican una menor
concienciacion acerca de los riesgos
en las movilizaciones de cargas, pues
se contemplan las tareas como algo
impuesto desde fuera, con lo que se
acrecienta la sensacion de falta de
control.

® Sensacion de falta de apoyo
en el empleo. Esta sensacion pue-
de producirse por una escasez de
personal que cause que el traba-
jador esté solo a la hora de realizar
una movilizacion de un pacien-
te, por una supervision “agresiva”
que no contempla con cuidado y
consideracion lo duro que puede
resultar el trabajo, etc.

Factores sociales.

® Ritmos de trabajo elevados. Son
unos de los principales factores de
riesgo a considerar en prevencion,
pues estan implicados en no pocos
accidentes, tanto laborales como
extralaborales. Por la mafana: se
producen prisas y elevadas cargas
de trabajo al tener que levantar a
los pacientes, asearlos, vestirlos,
etc. Al ser este momento uno de
los de maxima actividad puede
que se aumente peligrosamente
la carga sobre la espalda debido a
las prisasy a la tension.

Por la tarde: se levantan los pa-
cientes a la hora de la merienda,
siendo éste y el momento anterior
a la cena, cuando se acuesta a los
pacientes, los momentos de maxi-
ma actividad.

Por la noche se realizan movili-
zaciones en menor medida que en
otros turnos, dado que la mayoria
de los pacientes a la hora de entra-
da de este turno (22:00h) ya estan
acostados.

Por la noche se producen ries-
gos de lesion de espalda en los
cambios posturales, debido a que
el organismo esta sometido a la
disminucion de la atencion y del
nivel de alerta tipicos del trabajo
nocturno, sumado al cansancio y
a la falta de concentracion, hace
que el Técnico en Cuidados de En-
fermeria/AE cometa mas erroresy
esté en peores circunstancias para
corregirlos.

La premisa basica a tener siem-
pre en cuenta es que con suficiente
tiempo, la manipulacion del pacien-
te se realiza mas correctamente.

Realizar la movilizacion con cal-
ma implica que las estructuras
de la espalda no sufren esfuer-
zos bruscos y los mecanismos de
compensacion pueden funcionar
perfectamente, permitiendo una
tension y relajacion adecuadas
de las estructuras al permanecer
en todo momento las fuerzas ac-
tuantes dentro de la fase elastica
de deformacion de los tejidos.

® Falta de formacion—-informa-
cion. Si la persona no conoce unas
minimas técnicas de movilizacion,
lo hara lo mejor que pueda o sepa,
lo que implica que no siempre se
hara correctamente.

El Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/AE que movilice o supervise
la movilizacion de pacientes debe-
ra conocer y dominar a la perfec-
cion las técnicas de movilizacién
de pacientes, tanto para movili-
zarlos correctamente como para
ensenar a otros a hacerlo en con-
diciones de seguridad para ellos
mismos y para los pacientes.

Con una buena ensefianza en
las técnicas de movilizacién y en
el uso de las ayudas mecanicas, se

consiguen resultados espectacu-
lares en la prevencion de lesiones
de espalda.

® Falta de personal. Favorece las
lesiones de espalda por las prisas
en la realizacion de tareas y por la
sobrecarga de personal.

® No utilizaciéon de ayudas me-
canicas. Se instruye al Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE en el
uso de estas ayudas mecanicas y
para determinar el tipo de ayuda
para cada paciente se reunira un
equipo interdisciplinar estable-
ciendo un plan de cuidados que
deberd conocer todo el personal
sanitario. El no uso de estas ayu-
das es un importante factor de
riesgo de las lesiones de espalda.

® Inexistencia de politica de
prevencién. Es importante que la
empresa deje patente su preocu-
pacién por la seguridad y salud
de los trabajadores. Esto aumenta
la sensacion de apoyo y motiva al
personal a trabajar mejor y seguir
las instrucciones de prevencion,
que entienden que son por su
bien. Si en la empresa u hospital
no existe esta politica se perjudica
la salud del personal sanitario que
lointegra.

Las lesiones mas
frecuentes de espalda de
los Técnicos en Cuidados
de Enfermeria/AE

Las lesiones de espalda se deben
a varias causas, siendo el motivo
comun a todas ellas el fallo de los
mecanismos compensadores que
al final desemboca en lesion de
las estructuras, y con ello, de las
funciones de la espalda.

M Fisura del disco intervertebral.
Se produce cuando el Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE so-
mete la espalda a un esfuerzo in-
tenso, bien en un momento pun-
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tual o bien de manera continua-
da. No debemos olvidar que los
movimientos vertebrales causan
la proyeccion del nucleo pulposo
hacia el lado contrario al que se
realiza el movimiento. Esto causa
que el nucleo pulposo tome con-
tacto con las fibras mas internas
del anillo fibroso y las lesione de
manera parcial.

Generalmente se suele produ-
cir de manera perpendicular a las
fibras del anillo. Como las fibras
anteriores del anillo fibroso son
mas gruesas, hasta un tercio, que
las posteriores, es mas frecuente
que se produzcan las fisuras en
las porciones posteriores del anillo
fibroso.

Generalmente, el movimien-
to que mas influye en la lesion
del anillo fibroso es la flexion del
tronco en carga, lo que provoca
la proyeccion del nucleo pulposo
hacia atras y la lesion de las fibras
posteriores del anillo.

En este tipo de lesion, el desga-
rro no llega a ser completo, y se
mantiene la integridad estructu-
ral del anillo fibroso.

La lesion sera asintomatica sino

transciende la superficie del anillo
fibroso.
M Protusién del disco interverte-
bral. Se produce cuando con los
mismos movimientos causantes
de la fisura del anillo fibroso, éste
no se fisura sino que se abomba,
transcendiendo de la superficie
del platillo vertebral. Esta protu-
sion produce sintomas relaciona-
dos con la invasion del espacio por
el que salen las raices nerviosas ra-
quideas, el agujero de conjuncion
y el consiguiente pinzamiento del
nervio.

Los sintomas son dolor irradia-
do al territorio del nervio pinzado,
parestesia en el territorio del ner-
vio, de tratarse de un nervio sen-
sitivo y paresia, pérdida de fuerza
o atrofia, de tratarse de un nervio
motor.
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M Hernias discales. La hernia supo-
ne la rotura total del anillo fibroso
y la salida del nucleo pulposo al
exterior del disco intervertebral.
Produce la misma sintomatologia
que la protusion discal.

También hay que considerar el
efecto que la rotura del discointer-
vertebral tiene sobre la mecanica
del segmento vertebral afectado
debido a que se pierde el sistema
amortiguador y facilitador del mo-
vimiento.

M Artrosis vertebral. Se produce
por el normal desgaste del disco
intervertebral, hecho que es inevi-
table a medida que se avanza en
edad. La actividad de la persona
puede acelerar el ritmo normal.

La degeneracion del disco inter-
vertebral es la causante de la artro-
sis e implica que las presiones se
transmiten poco o nada amortigua-
das a la vértebra inferior, llegando
en ocasiones a contactar ambos
cuerpos vertebrales, situacién que
produce la aparicién de deformi-
dades en los cuerpos vertebrales,
conocidas como osteofitos.

No suelen producir dolor.

M Contracturas musculares. Sue-
len aparecer ante sobreesfuerzos,
estrés y a veces derivadas de la
lesion del disco. La contractura
muscular es un complejo esta-
ble de contraccién muscular, en el
cual, debido a |a falta de relajacion
tras la contraccion muscular, se
produce un ciclo reflejo patolégico
conocido como el ciclo espasmo
-dolor- espasmo.

El espasmo muscular causa la
alteracion en la movilidad de los
iones y el agua en el sarcolema
muscular,quedando el musculo li-
geramente deshidratado. Se logra
combatir esta situacion mediante
el uso de relajantes musculares,
antiinflamatorios, aplicacion de
calory masajes.

La mejor prevencion es evitar
que se produzcan por medio del

Separata

desarrollo y mantenimiento de
una buena forma fisica y mante-
niendo posturas adecuadas.

M Dolor de espalda. Es un feno-
meno bastante frecuente que
causa enormes costes sociosani-
tarios dado el elevado nimero de
bajas y pérdida de dias laborables
que supone.

Con la lesion o alteracion sin
lesion de alguna estructura, se
produce la estimulacion de las fi-
bras nerviosas sensibles al dolor,
A-delta y fibras tipo C, con lo que
aparece el dolor. Este estimulo im-
plica la liberacion por parte de los
nervios de sustancias que produ-
cen una respuesta inflamatoria y
una contractura muscular de pro-
teccién, fenomenos ambos que
contribuyen al establecimiento
del circulo vicioso espasmo-dolor-
espasmo.

El dolor puede producirse por
una lesion estructural, como una
hernia que comprime un nervio,
pero también puede producirse
en situaciones en las que no exis-
te lesion de ninguna estructura,
como puede ser el mantenimiento
de una postura viciosa que produ-
ce una contractura muscular que
desemboca en dolor.

Medidas de prevencion
La manera mas eficaz de combatir
el problema es evitarlo antes de
que se produzca. Sin duda, la me-
jory mas recomendada medida de
prevencion es evitar la manipula-
cion manual de personas. Pero hay
ocasiones, en las que es imposible
utilizar las ayudas mecanicas para
la movilizacién de personas.
M Reduccidn de las exigencias fisi-
cas. Mediante:

® Uso de ayudas mecanicas, que
asumen la mayor parte de |a carga
generada en la movilizacion.

® Personal de apoyo.

® Reduccion del tiempo de ma-
nipulacion.
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® Organizacion y distribucion
del trabajo. Los supervisores jue-
gan un papel importante asig-
nando al Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE las personas a las
que atenderan, de manera que
personas con suficiente entrena-
miento y experiencia deben ser
designadas para movilizaciones
mas complejas.

® Uso de ayudas mecanicas. Las
ayudas mecanicas son el elemento
principal para realizar las grandes
movilizaciones en los pacientes.
No siempre se pueden utilizar, por
lo que los profesionales deben co-
nocer en qué medida y en qué cir-
cunstancias las ayudas mecanicas
son de utilidad.

El Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/AE debe saber loimportante
que es el uso de ayudas y se le debe
instruir para que las utilice en los
casos estipulados. Uno de los prin-
cipales motivos en contra del uso
de las ayudas mecanicas que suele
esgrimir el personal nuevo cuan-
do se incorpora a un hospital es el
tiempo que se tarda en colocar las
eslingas y la gria y lo poco que se
tarda haciéndolo a mano. Tarea de
todos es hacerle entender que es
preferible dedicar un poco mas de
tiempo a un paciente y movilizarlo
con una grua de manera segura,
que hacerloa manoy correr riesgos
innecesarios que pueden ser facil-
mente evitados.

B Movilizacion manual de pacien-
tes (MMP). Se debe realizarsiempre
con pacientes que puedan colabo-
rar con el Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE en los movimientos.
Cuando la persona no colabora o es
muy voluminosa se debe utilizar la
ayuda mecanica.

Las técnicas de MMP se deben
realizar en:

® |evantamiento de pacientes
de la cama al sillon.

® En situaciones de ayuda a la
marcha.

® Reacomodar a una “persona
en el silléon o en la cama.

® Cambios posturales en cama
osillén.

M Principios basicos de la movili-
zacion manual de pacientes.

® Mantener la espalda recta.
El mantenimiento de la espalda
recta permite que las cargas que
actuan sobre la espalda lo hagan
de manera vertical,de manera que
se permite que entren en juego los
mecanismos amortiguadores del
disco intervertebral.

Ademas de reducir el riesgo de
padeceruna herniadiscaly el dete-
rioro del disco, mantener la espal-
da recta impide que se produzcan
contracturas musculares, debido a
que la musculatura paravertebral
tanto profunda como superficial,
so6lo actia como estabilizadora,
sin tener que hacer ningun es-
fuerzo excesivo para mantener las
vértebras alineadas.

» Flexionar rodillas. Mantener
las rodillas flexionadas hace que
tengamos mayor base de sus-
tentacion y por ello mejor equi-
librio, ademas de permitir que
sea la musculatura fuerte de las
piernas la que cargue el peso.
» Sujetar a la persona préxima al
cuerpo. Con esta maniobra redu-
cimos el momento de accion de la
fuerza realizada para manejar la
carga. Es por ello que mantenien-
do al paciente cerca reducimos
la fuerza que hay que aplicar pa-
ra movilizarle adecuadamente,
reduciendo con ello la tension
producida en las estructuras que
ejecutan la fuerza en las que ac-
tuan de soporte.

B Ayudas mecanicas usadas en la
movilizacién. El uso de estas ayu-
das reduce drasticamente las le-
siones de espalda y el absentismo
laboral por este motivo. Ademas,
mejoran mucho la seguridad para
los pacientes, al realizarse las mo-

vilizaciones mediante un aparato
especificamente disenado para ello,
lo que evita riesgos de caida por
cansancio del personal, lesion, etc.

Las ayudas mecanicas estan in-
dicadas en los siguientes casos:

® Pacientes no colaboradores,
que no quieren ayudar o que no
pueden hacerlo.

® Personas con problemas de
movilidad.

® En grandes movilizaciones co-
mo enfermos en fase terminal,
personas muy voluminosas o en-
camados.

Para el correcto uso de las ayu-
das mecanicas se hace necesa-
rio realizar un rapido analisis que
permita:

® Elegir la ayuda mas adecuada
al tipo de movilizaciéon que se de-
ba realizar.

® Planificar la asistencia que se
va a desarrollar.

® Efectuar la movilizacion de
manera cuidadosa y controlando
durante todo el proceso que se
realiza de manera correcta.

® Ayudar a reforzar la aceptacion
de la ayuda mecanica por parte del
paciente, ya que las primeras veces
éste es reacio a que se utilice este
tipo de ayudas. Se debe fomentar
paulatinamente el uso y concien-
ciar de lo importante que son para
todos estas ayudas.

Tipos mas importantes
de graas

M Steady. Es en esencia un bipe-
destador, que permite un trans-
porte rapido y seguro del paciente.
Esta plataforma esta indicada en
traslados rapidos al W.C,, en tra-
yectos muy largos y en situaciones
urgentes como incendio, etc. El re-
quisito minimo para poder usar
esta ayuda es que la persona tenga
control de tronco, ya que éste no
esta sujetoanadayeslapersonala
que debe controlar el movimiento
del mismo. Se usa con personas
que normalmente deambulan po-
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co, que tienen poca resistencia o
que andan muy despacio. Es una
ayuda muy estable, muy dificil de
volcar, por lo que es practicamente
imposible que con un uso normal
se pueda producir una caida.

El procedimiento para utilizar la
Steady es:

® Aproximarla a los pies del pa-
ciente que generalmente estara
sentado.

® Colocar los pies del paciente
en la plataforma, verificando que
las tibias contactan con el soporte
tibial vertical.

® Pedir al paciente que se agarre
a la barra frontal y se incline hacia
delante.

® Solicitar ayuda al paciente. A
la de tres, levantar al paciente de la
cinturilla del pantalén hasta que se
quede de pie.

® Bajar los médulos del asiento
y sentar al paciente en ellos.

M Chorus. Es una ayuda que presta
una asistencia mucho mayor quela
Steady, ya que el esfuerzo lo realiza
la grua mediante un motor ope-
rado con un mando. Es una ayuda
muy segura que permite colocar en
bipedestacion a cualquier pacien-
te que pueda ayudar un poco en
mantenerse en pie y que manten-
ga cierto control del tronco.

Se utiliza con pacientes que no
colaboran, pacientes medianamente
inmovilizados, pacientes que man-
tienen la bipedestacion con ayuda,
pero no por si solos y personas que
mantengan control del tronco.

Chorus se utiliza en los siguien-
tes casos:

® Cambios de panal: debido a
que deja libre la zona perineal, es
muy Gtil para el cambio de pafal y
aseo intimo.

® Transferencias al WC: permi-
te llevar al bano a pacientes que
mantienen la continencia pero
no pueden alcanzar el bafio por
incapacidad. Permite mantener la
continencia del paciente.
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® Transferencias silla-sillén-ca-
ma, permite recoger a un paciente
que esté sentado y depositarlo en
otro asiento o en la cama.

® Rehabilitacién de la bipedes-
tacion y marcha: permite levantar
a un paciente tras la inmoviliza-
cion prolongada. Progresivamente
se aumenta el nivel de bipedesta-
cion hasta que se pueda lograr sin
ayuda de la gria.

Modo de utilizacion:

® Al paciente se le coloca una
eslinga de sujecion que pasa por
debajo de las axilas y se juntan en
el centro del pecho dos ganchos.

® Se acerca la gria y se engan-
chan los soportes de la misma a
los ganchos de la eslinga.

® Se acciona el mando, levantan-
do suavemente al paciente hasta
alcanzar la posiciéon deseada.

B Marisa. Es un tipo de gria que
se utiliza en grandes inmovilizados,
con poca o ninguna capacidad de
movimiento, tales como enfermos
terminales, pacientes muy volumi-
nosos, etc. También es de aplicacién
en la atencion y levantamiento en
caidas y cuando se necesite pasar a
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Ejemplos de griias Steady o bipedestadores.

n
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Ejemplo de griia Chorus.

Ejemplo de griia Marisa.
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un paciente que no pueda subirse
a una bascula, ya que trae incor-
porado este dispositivo. Incluye un
capazo que abarca todo el cuerpo
del paciente y lo levanta como si de
un fardo se tratara, de una manera
seguray comoda.

Permite traslado de la cama al
sillon,a lasilla,y viceversa, por lo que
es muy util en personas encamadas.
Otra de las aplicaciones mas utiles
consiste en la posibilidad de poder
levantar a un paciente que haya
sufrido una caida.

M Anilisis de las causas de lesion
mas frecuentes.

Las causas de lesion mas fre-
cuentes son:

® Realizar la movilizacion con
los pies juntos. Esto provoca que la
base de sustentacion sea menor,
con lo que el tono muscular au-
menta y el esfuerzo es mayor.

® No considerar el centro de gra-
vedad propio y el del paciente. La
movilizacion no es correcta si el cen-
tro de gravedad del paciente no se
controla.

® Realizar el movimiento depen-
diendo de la fuerza bruta. Cualquier
movimiento brusco supone un ries-
go de lesion musculary articular.

® Aplicar una fuerza con la es-
palda doblada. La espalda doblada
es menos resistente a los esfuer-
zos por el desplazamiento del nu-

cleo pulposo que puede lesionar el
disco intervertebral.

® No agarrar correctamente. Si no
se realiza un buen agarre, la persona
a la que se moviliza se puede caer o
el Técnico en Cuidados de Enferme-
ria/AE lesionarse al tener que realizar
un esfuerzo extra.

® Estar en baja forma fisica.

® No haber descansado adecua-
damente la musculatura predispone
a las lesiones.

® Estrés laboral y actitudes ne-
gativas en el trabajo aumentan el
riesgo de lesiones de espalda.

® Prisas y alto ritmo en el trabajo
impiden que los mecanismos de
adaptacion de la espalda funcionen
correctamente y se pueda producir
una lesion de espalda.

® Conflictos laborales que au-
mentan el estrés y pueden hacer
que los trabajadores no sigan los
procedimientos establecidos de
trabajo y no utilicen los medios de
prevencion adecuados. ®
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| TCE/AE en Salud Mental y Psi-

quiatria ha sido el eje que ha
guiado tres jornadas de trabajo en
las que los profesionales de la enfer-
meria basica han tenido la oportu-
nidad de actualizar sus conocimien-
tos en este campo asistencial.

El punto de partida corrié a cargo
de Pilar Sdnchez Munoz, alcaldesa de
Jerez de la Frontera, quien tuvo pa-
labras de agradecimiento para FAE
y SAE y de apoyo y reconocimiento
para los Técnicos en Cuidados de En-
fermeria/Auxiliares de Enfermeria.

Junto a la regidora, la mesa de
inauguracion conto con la presen-
cia de Hipolito Garcia Rodriguez, de-
legado provincial de Salud, Manuel
Herrera Sanchez, director gerente
del Hospital de Jerez, Dolores Mar-
tinez Marquez, presidenta de FAE,
y Fatima Marquez Orellana, presi-
denta de esta edicion del congreso y
secretaria provincial de SAE.

Un obstaculo:

el estigma social

El conjunto de enfermedades de
caracter mental es la primera cau-
sa de discapacidad en el mundo,
una realidad que se ve acuciada
por el silencio, el aislamiento y el
estigma que rodean a los trastor-
nos mentales.

En este aspecto insistio Eulalio
Juan Valmisa, director del UGC Sa-
lud Mental del Hospital Universita-
rio de Puerto Real (Cadiz), a través
de su ponencia £l estigma de la en-
fermedad mental.
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Valmisa subray6 que “la perso-
na con enfermedad mental debe
afrontar una doble dificultad para
recuperarse: la enfermedad en si
y los prejuicios y discriminaciones
que recibe por padecerla. El estigma
social es una carga de sufrimiento
que incrementa innecesariamente
los problemas de la enfermedad y
constituye uno de los principales
obstaculos para el éxito del trata-
mientoy de la recuperacion”.

Asimismo, este profesional re-
calcé que la capacidad de desarro-
llar estigma ante las personas con
trastorno mental no es ajena a los
profesionales de la salud mental,
pues, seglin su actitud ante los pro-
blemas planteados por el paciente,
pueden convertirse en agentes es-
tigmatizadores, ser meros recepto-
res del estigma percibido por el otro
o potentes agentes anti-estigma.

Durante esta jornada, ademas
los asistentes pudieron compro-
bar como afectan los trastornos
mentales a la poblacion infantil y
adolescente a través de la inter-

vencion de Pilar Gamazo Garran,
especialista en psiquiatria infantil
y adolescente de la Clinica Univer-
sitaria de Navarra en Madrid. Ga-
mazo explico en Desde los primeros
sintomas: psiquiatria infantil y del
adolescente, como los menores, al
moverse en distintas areas sociales
(hogar, familia, colegio y amigos),
requieren de varias evaluaciones
psiquiatricas. Estas exploraciones
se hacen fundamentales en nues-
tro tiempo pues la prevalencia de
la psicopatologia en la poblacion
infantil y adolescente se encuentra
en torno al 15% y la “deteccion pre-
coz permite mejorar el pronostico
y proporcionar al nino un trata-
miento temprano y ajustado a la
patologia para asi devolverle a su
nivel de funcionamiento previo”,
ha subrayado Gamazo.

Otro de los temas tratados du-
rante esta primera cita fue La de-
presion, de la enfermedad a la vida,
presentado por M? Anunciacion
Encinas Santos, Montserrat Cires
Freixes y Lourdes Ferreiro Torres,
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Congreso FAE

Dos de las mesas
de trabajo

Mesa de clausura
del XX Congreso
Nacional

TCE/AE del Hospital Clinico Univer-
sitario de Santiago de Compostela
(La Coruna). Este equipo de profe-
sionales realiz6é un recorrido por
los diferentes tipos de depresién
existentes, remarcando la impor-
tancia que tiene un tratamiento
adecuado, proceso en el que “los
TCE/AE, junto con el resto de pro-
fesionales que conforman el equi-
po multidisciplinar, deben apoyar
y ayudar al paciente y su familia,
explicandoles las repercusiones de
la enfermedad y dotandoles de los
conocimientos y habilidades para
afrontarlas”.

Distintas
herramientas
terapéuticas
“La musicoterapia contri-
buye a crear un espacio
sonoro y favorece la co-
municacion intra e inter-
personal de los pacientes:
interaccion social, toma
de conciencia de los otros,
reconocimiento y auto-
control de los diferentes
estados emocionales..
Los TCE/AE juegan un pa-
pel protagonista en los
programas de musico-
terapia orientando a los
pacientes e intentando,
junto con el terapeuta,
alcanzar el maximo de
objetivos”, asi lo expli-
caron Juanjo Mahiques
Montagud, Miguel Po-
blador Adam, Rosa Naval
Llorca y José Luis Juan Roig, TCE/
AE de la Unidad de Psiquiatria del
Hospital de la Ribera de Alzira (Va-
lencia), durante su intervencion.
La musicoterapia no fue la Unica
herramienta terapéutica analizada
durante esta jornada. El cuento,
presentado por Montserrat Parejo
Espinar, psico-oncéloga y coordi-
nadora de voluntariado de la Aso-
ciacion Espanola contra el Cancer,
y el Karaoke, ponencia expuesta
por Julio Guzman Pérez, TCE/AE del
area de Salud Mental de Malaga,
también fueron presentados co-
mo instrumentos que contribuyen
a mejorar la autoestima
de estos pacientes y a au-
mentar sus capacidades,
asi como a encontrar sa-

lidas en momentos difi-
ciles.

En este sentido, Bego-
fa Ruiz Garcia, TCE/AE del
Hospital Universitario de
Puerto Real (Cadiz), re-
marcé la importancia de
“establecer una adecuada
relacion terapéutica en

cualquier terapia que se practique
como un elemento esencial para el
trabajo en salud mental” durante su
presentacion de La relacion terapéu-
tica: el manejo de las emociones.

Esta profesional, sitia en el mismo
nivel de la balanza la gestion de las
emociones experimentadas por los
pacientes y las propias de los pro-
fesionales sanitarios: “aprender a
tomar conciencia de uno mismo, el
reconocimiento de las propias emo-
ciones, el como influyen y como se
pueden controlar,es un trabajo dificil,
pero sera de enorme utilidad no sélo
para el establecimiento de mejores
relaciones terapéuticas, sino para el
establecimiento de mejores relacio-
nes con los demas y sobre todo con
uno mismo”.

Otra de las complicaciones men-
tales tratada durante esta segunda
jornada fueron los trastornos ali-
mentarios, que conllevan un por-
centaje de mortalidad de entre el 8
y el10%. Ana Maria Duran Guinaldo,
TCE/AE del Complejo Asistencial de
Salamanca, acentud en su comuni-
cacion Cuidados de Nutricion y Ali-
mentacion en UTR.A. del Complejo
Asistencial de Salamanca, la impor-
tancia de las unidades externas de
ayuda a los pacientes con este tipo
de patologia, como la Unidad de
Trastornos de la Conducta Alimen-
taria, creada en 2008 por la Junta de
Castilla y Ledn, como un primer pa-
so para evitar la hospitalizacion en
aquellos casos en los que el estado
fisico y nutricional aun lo permita.
Este tipo de unidades “previenen
la hospitalizacion completa, con-
siguen que el paciente alcance un
peso saludable tanto en anorexia
como en bulimia y posibilitan que
adquiera buenos habitos alimenti-
cios y conciencia de la enfermedad”,
ha explicado Duran.

Clausura

El duelo, el trastorno del Burn-Out o
las secuelas que pueden quedar en
los nifios institucionalizados fueron
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algunas de las cuestiones que se
trataron durante la Gltima jornada
de esta edicion del congreso.

Virgilio Traid Sender, especialista
de la Unidad de Psiquiatria del Hospi-
tal Son Llatzer de Palma de Mallorca,
ofrecio a través de Trastornos Psicolo-
gicos ante el duelo una completa vi-
sion sobre las complicaciones que se
pueden derivar de este proceso, que
surge como una “reaccién adaptati-
va normal, natural y esperable ante la
pérdida de un ser querido. No es una
enfermedad, aunque es un aconte-
cimiento vital de primera magnitud
que todos hemos de afrontar”.

Por su parte, Olga Delgado Fer-
nandez, TCE/AE del Complejo Asis-
tencial Universitario de Burgos, rea-
liz6 un extenso recorrido por los pro-
blemas que pueden desarrollar los
nifos institucionalizados. Durante
su intervencion Secuelas en los nifios
institucionalizados, |a autora puso
de manifiesto como la instituciona-
lizacion en el pais de origen genera
secuelas de la privacion temprana
sobre el desarrollo fisico, cognitivo y
socio-emocional, variando el grado
de afectacion segun la precocidad,
duracion y calidad de la atencion
recibida en la institucion. Esta reali-
dad ha llevado a Delgado a instar a
las estructuras estatales y autono-
micas relacionadas con los proce-
sos de adopcion a realizar cambios
y mejoras para seguir siendo plena-
mente operativas y salvaguardar las
deficiencias que estos nifos pueden
presentar en su desarrollo.

Tras las intervenciones, tuvo lu-
gar el acto de clausura, que conto
con la participacion de Margarita
Ledo, delegada de Igualdad y Salud
del Ayuntamiento de Jerez y dipu-
tada provincial de Cadiz, Carmen
Benitez, directora de Enfermeria
del Hospital de Jerez, Dolores Mar-
tinez, presidenta de FAE, Cristobal
Arjona, secretario autonémico de
SAE, y Fatima Marquez, presidenta
de esta edicion del Congreso y se-
cretaria provincial de SAE.
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Dolores Martinez, destaco el éxito
cosechado tanto por las ponenciasy
comunicaciones que se han presen-
tado en el atril de ponentes como
por los pésteres que han recogi-
do los paneles dispuestos para tal
efecto. “Un programa cientifico de
gran calidad, junto con un variado
programa ludico y la asistencia de
mas de 800 profesionales de la en-
fermeria basica han convertido esta
edicion del congreso en un éxito,
que esperamos se repita el proximo
ano en Baleares, donde “Las Urgen-
cias” seran las protagonistas de la
vigésimo segunda edicion de esta
cita anual”, ha concluido la presi-
denta de FAE.

Mejor comunicacion

y poster

Durante la cena de clausura, la
Fundacion para la Formacion y
Avance de la Enfermeria entrego
los premios a la mejor comunica-
cion y poster presentados al XXI
Congreso Nacional.

En esta ocasion, Polucion (Acoso
laboral),de Isabel Aznar Pérez, TCE/
AE de la Fundacion Sar Fontibre de
Zaragoza, se ha alzado con el pre-
mio a la mejor comunicacion.

El accésit en esta categoria ha
recaido en Trastorno de Conducta
Alimentaria, presentado por Pilar
Fernandez Manas, TCE/AE del H.
Universitario de Albacete.

Los trabajos finalistas de esta
edicion a la mejor comunicacién
han sido El TCE/AE en la Unidad
de Salud Mental Infarto Juvenil,
de Ana M? Pérez, TCE/AE del Hos-
pital Universitario de Puerto Real
(Cadiz), La Relacion Terapéutica: el
manejo de las emociones, de Bego-
na Ruiz, TCE/AE del H. Universita-
rio de Puerto Real (Cadiz), y TDAH.
Trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad, de Fatima Vei-
ga, Regina Lens, Margarita Gonza-
lez y M? JesUs Viqueira, TCE/AE del
Complejo Hospitalario de Santia-
go de Compostela (La Corufa).

Congreso FAE

Una de las ganadoras del mejor poster junto con miembros

de la organizacion

El mejor poster
ha sido jComo sa-
naban a los locos!,
de M?Concepcion
Marquez, Maite
Alejandro, Olga
Caamano y M?
Angeles Lopez, del
H. Psiquiatrico de
Bermeo, Vizcaya.

En esta cate-
goria, los trabajos
finalistas han si-
do Aportaciones
al proceso de re-
cuperacion, de
Manuela Bollu-
lloy M2 Carmen
Cumplido, TCE/
AE del H. Univer-
sitario de Puerto
Real (Cadiz), Pro-
tocolo de Conten-
cion Mecdnica,
de Juana Galan,
Inmaculada Del-
gado, José Guerra
y Francisco J. Ro-
cha, TCE/AE del H.
de Jerez, Rebelde
sin causa, de José
Luis Garcia, Juana Morales, Josefa
Crespo y M? Pilar Delgado, TCE/AE
de los hospitales general de Ciudad
Real y general de la Mancha-Centro
(Ciudad Real), y Trastorno bipolar, de
la risa al llanto en minutos, de M2
Begona Saezpuente, TCE/AE del H.de
Basurto (Vizcaya).

Isabel Aznar Pérez,
premio a la mejor
comunicacion

\ .=
Pilar Ferndndez,

accésit a la mejor
comunicacion
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Palabras clave:
e Genoma

e Dieta

e Nutrigenémica
e Nutrientes
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Cristina Botello
Periodista

Una dieta perfecta

Creencias como que la lechuga adelgaza o que el pan engorda han encontrado un rival

en nuestro genoma. En el futuro nuestra dieta estara marcada por la respuesta que

obtengamos de la interaccion de nuestro genoma con los alimentos. Esta nueva ciencia,

aun en desarrollo, se conoce como nutrigenémica y, ademas de proporcionarnos aquellos

alimentos mas beneficiosos para nuestro organismo, contribuira a la prevencion de

enfermedades, lo que mejorara nuestra salud y bienestar.

Tito Lucrecio Caro, filésofo y
poeta romano, sentencié “lo que
es alimento para unos es veneno
para otros”. Una realidad que ha
encontrado en la genémica nutri-
cional el arma iddnea para discer-
nir qué alimentos son los menos
nocivos para cada individuo.

Esta parcela de la investiga-
cion, dedicada al conocimiento
de las interacciones entre dieta
y genoma, cuenta con dos bazas

—la nutrigenémica y la nutrige-
nética— para, con un alto grado
de confianza y validez cientifica,
disenar planes dietéticos basados
en la composicién quimica de los
alimentos, que deberan estar en
perfecta armonia con el metabo-
lismo del individuo. La nutrigeno-
mica es la ciencia que explora los
efectos de los nutrientes sobre el
genoma, proteoma y metabolo-
ma. Por su parte, la nutrigenética

La informacion genética podra utilizarse en el tamizaje de poblaciones

o0 grupos de riesgo para determinar la susceptibilidad individual a desordenes

de alta prevalencia, como enfermedades cardiovasculares, diabetes y cdncer,

para asi permitir aplicar medidas de prevencion primaria y secundaria.

Cromosoma
humano

Célula

Cromosomas

Proteina

tiene como objetivo principal di-
lucidar el efecto de las variaciones
genéticas sobre las interacciones
entre dieta y enfermedad, lo que
incluye la identificacion y caracte-
rizacion de las variantes genéticas
asociadas a (o responsables de)
las respuestas diferenciales a los
nutrientes.

El objetivo es comprender como
el cuerpo responde a los alimen-
tos reales utilizando un enfoque
integrado denominado biologia
de sistemas. La gran ventaja de
este planteamiento es que los
estudios examinan la alimenta-
cion, la etapa vital en la que se
encuentra el individuo y su estilo
de vida. Considerar la naturaleza
dindmica del organismo es fun-
damental, pues las interacciones
del nutriente con el gen pueden
variar dependiendo del ciclo vital
del cuerpo.

En el futuro, cuando la nutrige-
némica sea una practica habitual,
los nutricionistas podran identifi-
car el perfil genético del paciente
y obtener una instantanea de su
estado metabdlico, de su riesgo
de enfermedad a corto y largo
plazo,y aconsejar asi la dieta mas
apropiada para cada paciente. Es-
ta ciencia, junto a la educacion y
los planes formativos en cuestio-
nes alimentarias, influird clara-
mente en la salud publica, pues el
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cambio que experimentaran los
habitos dietéticos tendra una res-
puesta positiva en nuestra salud y
bienestar —~hay quienes vaticinan
que una dieta adecuada mejora
la capacidad de concentracion—-y
en la prevencion y tratamiento de
enfermedades como la diabetes,
el cancer o aquellas de caracter
cardiovascular, lo que nos permiti-
ra alcanzar un envejecimiento 6p-
timoy reducira el gasto sanitario.
En este sentido, José Maria Or-
dovas, director del laboratorio de
Gendémica y Nutricion de la Univer-
sidad de Tufts (Boston), ha expli-
cado como “en el futuro, primero
se analizara el riesgo genético de
desarrollar una enfermedad —car-
diaca, cancer, diabetes—y después
se decidira el tipo de prevencion”.

¢Cual es la mejor hora

para evitar el sobrepeso?
Ademas de decirnos si lo mejor
para nosotros es una dieta alta
en hidratos de carbono o en pro-
teinas para tener energia o para
no engordar o si podemos tomar
mas café o alcohol sin que nues-
tro organismo se vea danado, el
estudio del genoma nos indicara
cuando debemos comer. En los
Ultimos anos, el estrés, las prisas

o
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y las nuevas formas de vida han
desorientado nuestros relojes bio-
l6gicos, haciendo que nos alimen-
temos rapido y mal, en muchas
ocasiones, por aburrimiento. Este
defecto cronobiologico se podria
corregir cambiando la hora de co-
mer para evitar, entre otros pro-
blemas, el sobrepeso.

El control del peso depende de
muchos genes —actualmente ya
han sido 20 los relacionados con la
masa y la composicion corporal-.
Sin embargo, y a pesar de que la
heredabilidad asociada a este item
supera el 50%, dejando en segun-
do lugar a los factores ambienta-
les, el rapido incremento que la
obesidad esta protagonizando en
nuestros dias, sitla el ambiente en
un primer plano en las investiga-
ciones, pues la constituciéon genéti-
ca no cambia a la misma velocidad
a la que esta creciendo el numero
de personas obesas. Asi, junto a
la infinidad de combinaciones de
nutrientes con sus correspondien-
tes interacciones, hay que tener en
cuenta la gran cantidad de facto-
res medioambientales que influ-
yen en la expresion de los genes.

En este sentido, otros aspec-
tos que se deben contemplar
son las variaciones genéticas que
bloquean la pérdida de peso en
personas que realizan frecuentes

Nutricion

La importancia de
las variantes genéticas

Todo parece indicar que ciertos alimentos son
capaces de poner en marcha regiones de la doble
hélice con accion protectora frente a algunas enferme-
dades, mientras que otros provocan el efecto contrario.
Pero estos hallazgos no tienen una aplicacién univer-
sal porque existen individuos con variantes genéticas
en las que la mencionada relaciéon entre nutrientes y
genes no funciona.

Té verde. Es saludable por sus efectos antioxidantes,
pero es posible que haya personas, que, por su ADN, no
se beneficien de sus propiedades. De hecho, un estudio
de la Universidad de Carolina del Sur sugiere que una
variante genética de una enzima es la responsable de
que algunas mujeres disfruten de una proteccion mas
larga frente al cancer de mama con el consumo de

esta bebida.

Alimentos excesivamente tostados. Los japoneses
parecen ser mucho mas sensibles que las personas de
origen caucasico, y tienen una tendencia mucho ma-
yor a desarrollar cancer de estomago por ingerir este

tipo de alimentos.

dietas y permanecen largos pe-
riodos, intermitentes de tiempo,
con una alimentacion muy baja
en calorias.

Debemos esperar

A pesar de que ya se ha presenta-
do una prueba fiable de esta téc-
nica, aun es preciso un desarrollo
de la misma para mejorarla y ha-
cerla asequible. Es necesario espe-
rar, pues la cantidad de nutrientes
y las posibles interacciones entre
ellos es enorme, asi como las dis-
tintas dotaciones genéticas indivi-
duales, con lo que la complejidad
de estos estudios es extraordina-
ria. “Hacer las pruebas no es di-
ficil, pero no tenemos suficiente
investigacion basica que conecte
las variantes genéticas con toda
la complejidad de la comida como
para decir qué se debe comer”, afir-
ma Jim Kaput, experto en el area
de la Universidad de California y
también presidente de su propia
empresa de nutrigenomica. ®
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La depresion es una enfermedad mental que consiste en un trastorno del estado

de animo. Su sintoma habitual es un estado de abatimiento e infelicidad que puede

ser transitorio o permanente.

La tristeza y la melancolia son dos
sentimientos presentes en algin
momento de la vida de todas las
personas, al igual que la alegria y
el placer. Los dos primeros no son
en si patolégicos, pero en algunas
ocasiones pueden llegar a serlo
para ciertas personas. Cuando el
estado de animo de un individuo
en un determinado momento de
su vida sufre sentimientos severos
y prolongados de tristeza o sin-
tomas relacionados que afectan
a su capacidad para relacionarse
con otros, trabajar o afrontar el
dia, la tristeza se convierte en una
enfermedad, que se conoce como
depresion.

M Familiares de enfermos depri-
midos. Bien por causas genéti-
cas, bien por su relacion continua
con los pacientes, los familiares
de enfermos deprimidos tienen el
doble de posibilidades de sufrir la
patologia.

B Mujeres. Las mujeres han de
enfrentarse a los efectos hormo-
nales del ciclo menstrual, del em-
barazo, del parto, la menopausia o
los contraceptivos. Por otra parte,
las mujeres que han tenido hi-
jos tienen menos probabilidades
de sufrir depresion que las que
no, probablemente debido a la in-
tensidad de los lazos con sus vas-

18

tagos, que las hace mas fuertes
frente a otros danos emocionales
causados por determinadas pér-
didas.

B Hombres. Los hombres mues-
tran menos claramente los sin-
tomas de la depresion, pero esto
no quiere decir que no la sufran.
Los expertos consideran que la
esconden, quizas debido al habito
cultural que hace que los hom-
bres muestren menos abierta-
mente sus emociones. Por eso, en
lugar de los sintomas clasicos es
frecuente que la revelen median-
te el alcoholismo u otros abusos
en ciertas sustancias, y mediante
comportamiento antisocial.

M Ancianos. A veces se produce la
depresion como una reaccion al
deterioro fisico o a la pérdida de
amigos, familiares o de activida-
des que anteriormente producian
placer y que hay que abandonar a
ciertas edades. El problema de es-
ta edad es que se tiende a conside-
rar que los ancianos pierden parte
de su vitalidad y estan tristes “por
la edad”, lo que provoca que mu-
chos casos no se diagnostiquen.
M Niiios. La depresiéon no es co-
mun en los ninos, aunque los abu-
sos, pérdidas de seres queridos
o que uno de los padres padezca
una depresion severa, pueden au-
mentar el riesgo. Normalmente,
no muestran los signos tipicos,
sino que lo manifiestan en pro-
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blemas en el comportamiento.
Normalmente, irritabilidad, agre-
sividad y problemas escolares.

M Adolescentes. El suicidio de los
adolescentes se esta convirtiendo
en una de sus principales causas
de muerte. Los adolescentes ex-
perimentan cambios hormonales
importantes, y es una época en la
que se debilitan los lazos familia-
res cuando aun no se han forma-
do como individuos. La depresion
en los adolescentes, al igual que
en los ninos, se suele manifestar
con problemas en el colegio, cam-
bios repentinos en el humor o en
el comportamiento sin sentido,
incapacidad de recuperarse tras
una decepcion, etc.

H Residentes en ciudades. No
se sabe por qué, pero los habi-
tantes de ciudades se depri-
men mas que las personas que
viven en areas rurales. Esto su-
cede en la depresion severa, no
en otras formas de depresion.
B Enfermos crénicos. Es normal
sentirse triste cuando se esta en-
fermo o se le ha diagnosticado a
alguien una enfermedad croénica
o grave. Sin embargo, no es nor-
mal estar deprimido.

M Drogas y alcoholismo. Un al-
to porcentaje de las depresiones
—especialmente en los hombres—
esta causado por el uso de drogas
depresivas, entre las que se en-
cuentra el alcohol, los narcéticos,
los sedantes y los tranquilizantes.

Causas

Las causas de la depresion son
variadas, pero la bioquimica pue-
de ayudar a explicar algunos
casos. Las personas deprimidas
muestran niveles muy altos de
cortisol (una hormona) y de varios
agentes quimicos que acttan en
el cerebro, como los neurotrans-
misores serotonina, dopamina y
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noradrenalina. Estos niveles pue-
den estar elevados por motivos
hereditarios.

El origen familiar de la depre-
sion podria atribuirse a que los
ninos reciban una vision triste del
mundo a través del comporta-
miento de sus padres, o por crecer
en un ambiente que no sea total-
mente enriquecedor. Respecto a
la depresion que no esta causada
por motivos familiares, las pérdi-
das emocionales muy profundas
pueden causar cambios bioqui-
micos que impulsen la depresion.
Estos cambios pueden provocar
la enfermedad no de una forma
inmediata, sino mas adelante.

Otros factores pueden ser la
pérdida de un trabajo, o |a falta de
capacidad de adaptacion a deter-
minados cambios.

A pesar de que no se sabe exac-
tamente qué provoca la depresion
existen diversos factores identifi-
cados como los desequilibrios de
los neurotransmisores del cere-
bro. Los farmacos antidepresivos
pueden ayudar a solucionar este
problema.

Sintomas

® Estado de animo depresivo la
mayor parte del dia segin lo in-
dica el propio sujeto o la obser-
vacion realizada por otros. En los
ninos y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable.

® Disminucion acusada del interés
o de |la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades.
® Pérdida importante de peso sin
hacer régimen o aumento de peso.
® Insomnio o hipersomnia.

® Agitacion o enlentecimiento
psicomotores.

® Fatiga o pérdida de energia casi
cada dia.

® Sentimientos de inutilidad o de
culpa excesiva o inapropiada.

- 3 Actividad acreditada

© Disminucion de la capacidad pa-
ra pensar o concentrarse, o inde-
cision.

® Pensamientos recurrentes de
muerte, ideacion suicida recurren-
te sin un plan especifico o una ten-
tativa de suicidio o un plan especi-
fico para suicidarse.

Diagnostico

La indagacion en la historia del
paciente es un arma fundamen-
tal para que el profesional pueda
diagnosticar un caso de depre-
sion. Se debe incluir una historia
médica completa, donde se vea
cuando empezaron los sintomas,
su duracion y también hay que
hacer preguntas sobre el uso de
drogas, alcohol o si el paciente ha
pensado en el suicidio o la muer-
te. Una evaluacion diagnostica
debe incluir un examen del esta-
do mental para determinar si los
patrones de habla, pensamiento o
memoria se han afectado.

Para diagnosticar un trastorno
depresivo, se deben de dar en el
periodo de dos semanas alguno de
los sintomas antes tratados. Uno
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de ellos debe ser el cambio en el
estado de animo, pérdida de inte-
rés o de la capacidad para el placer.

Tratamiento
El ambiente que rodea a una per-
sona que sufre depresién es fun-
damental para lograr su rehabili-
tacion. La comprension y el carino
de los familiares y allegados son
importantes, como lo es la pacien-
cia, puesto que la falta de ganas y
motivacién de los enfermos puede
provocar la desesperacion. Sugerir
y no ordenar actividades, propo-
ner y no imponer conversaciones
son apoyos basicos a la terapia
impuesta por los profesionales.
Uno de los problemas mas im-
portantes que presenta este grupo
es el abandono de las terapias, por
lo que es fundamental inducirle a
seguir el tratamiento hasta el final.
® El tratamiento contra la de-
presion es de dos tipos: farma-
colégico v psicoterapéutico. De-
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pendiendo del problema puede
ser necesario uno u otro, o una
combinacion de los dos. Cuando
los casos son graves existe otro
tipo: la terapia electroconvulsiva
o electroshock. En general, el tra-
tamiento farmacolégico es nece-
sario. En una primera fase se me-
dica de forma intensa al enfermo
para conseguir que los sintomas
desaparezcan y se pueda iniciar
la recuperacién del paciente. En
una segunda fase se suministran
farmacos para impedir la mani-
festacion de la enfermedad.

1. Tratamiento farmacolégico
con antidepresivos

Los antidepresivos se utilizan para
corregir desequilibrios en los ni-
veles de las sustancias quimicas
del cerebro, especialmente la se-
rotonina, un quimico cerebral que
transmite mensajes en el area del
cerebro que controla las emocio-
nes, la temperatura corporal, el

apetito, los niveles hormonales el
suefio y la presién sanguinea. Los
antidepresivos actdan incremen-
tando los niveles de serotonina
en las células del cerebro. Cada
clase de antidepresivos lo hace
de una forma distinta. No suelen
provocar dependencia. Normal-
mente tienen efecto entre tres y
seis semanas después de iniciar
el tratamiento. Si no se han pro-
ducido avances en este tiempo, el
médico suele optar por cambiar el
tratamiento, anadiendo mas dosis
u optando por otro antidepresivo.
Entre sus efectos secundarios
mas comunes se encuentran el
insomnio, nerviosismo, disfuncion
sexual, nauseas, mareos o aumen-
to de peso.

2. Psicoterapia

Su fin es ayudar al paciente a co-
nocerse mejor y cambiar sus for-
mas de pensar, sentir y actuar.

3. Terapia electroconvulsiva.
La terapia electroconvulsiva (TEC),
comunmente llamada tratamien-
to de shock, ha tenido, desafortu-
nadamente, mala prensa, en par-
te debido a su efecto de pérdida
potencial de memoria, desde que
fue introducida en los afios 30. La
TEC se ha sofisticado a lo largo de
los afos y es actualmente efecti-
va en el 9o% de las personas con
trastorno del estado de animo.
Se utiliza cuando el paciente no
puede tomar medicacién o no
mejora con ella; cuando el riesgo
de cometer el suicidio es alto o
si existe debilitamiento por otra
enfermedad fisica.

H Candidatos para la TEC. La TEC
puede ser beneficiosa para pa-
cientes que, por alguna razon, no
pueden tomar medicaciones an-
tidepresivas, para los pacientes
suicidas, y para pacientes mayo-
res que son psicéticos y depresi-
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vos. Algunos médicos creen que
es mas seguro el uso de la TEC
que el de muchos antidepresivos
en las pacientes embarazadas o
que tienen algunos problemas
cardiacos, y puede también ser de
ayuda para pacientes jovenes que
encajan en los criterios de adultos
para la TEC.
B Procedimiento. En general, el
procedimiento de la TEC es el si-
guiente:

® Se administra un relajante mus-
cular y un anestésico de accién
corta.

® Se envia al cerebro una can-
tidad pequena de corriente, cau-
sando una convulsion generaliza-
da que dura unos 40 segundos.

La hospitalizacién no es necesa-
ria para el tratamiento.
M Duracién del tratamiento. La
mayoria de los pacientes reciben
seis semanas de tratamiento, en
intervalos de dos a cinco dias.
Otros pacientes reciben hasta 15
tratamientos, seguidos por de seis
a doce tratamientos adicionales
a semanas alternas o mas espa-
ciados durante de dos a cuatro
meses.
M Efectos secundarios. Los efec-
tos secundarios de la TEC pueden
incluir confusion temporal, lapsos
de memoria, dolor de cabeza, nau-
seas, dolorimiento muscular y al-
teraciones cardiacas. La preocupa-
cion sobre la pérdida de memoria
permanente parece estar injustifi-
cada. Un estudio que us6 escane-
res cerebrales antes y después de
la TEC no encontr6 ninguna evi-
dencia de danos celulares. En otro
estudio pequeno en adolescentes
que habian recibido TEC por di-
ferentes trastornos del estado de
animo graves, sélo uno de cada
diez sufrieron pérdidas de memo-
ria tres anos y medio después del
tratamiento.
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Aparte del tratamiento farmaco-
l6gico o psicoterapéutico, una vez
que haya hecho efecto y que el
paciente sienta que ha mejorado
su condicion, es importante que
se sigan ciertos consejos o modos
de vida. Se pueden recomendar
cambios en el estilo de vida que
pueden ayudar a superar la de-
presion.

M Factores dietéticos

e Alimentos con triptéfano. Algu-
nas personas describen mejora de
la depresion al ingerir alimentos
o suplementos dietéticos que au-
mentan los niveles de triptoéfano,
un aminoacido implicado en la
produccién de serotonina.

® Aceites de pescado. Hay evi-
dencias de que los acidos grasos
poliinsaturados omega-3 que se
encuentran en el pescado pue-
den reducir la depresion indepen-
dientemente. Un estudio clinico
realizado en 1999 observé que
los pacientes maniaco-depresivos
que tomaban capsulas de acidos
grasos omega-3 junto con litio ex-
perimentaron una remision mas
larga entre episodios depresivos
(a corto plazo) que los que toma-
ban sélo litio.

e Cafeina. Los estudios han ob-
servado una asociacion entre el
tomar bebidas con cafeina y una
menor incidencia de suicidio, in-
dicando que el café o el té pueden
ayudar a reducir la depresion.

e Vitaminas y otros suplementos.
Las vitaminas del complejo B pa-
recen estar altamente asociadas
con una proteccion frente a la de-
presion.

e La vitamina B3 (niacina) es im-
portante en la produccion de
triptéfano y se produce del proce-
samiento de la Vitamina B3 (nia-
cina). Las fuentes dietéticas de
niacina incluyen el aceite de pes-
cado (como el salmoén o la caba-

lla), cerdo, pollo, guisantes y judias
secas, cereales completos, semi-
llas, y cereales secos reforzados.

® La vitamina B12 y los suplemen-
tos de calcio pueden ayudar a re-
ducir la depresion que aparece
antes de la menstruacion.

M Ejercicio. El ejercicio puede re-
ducir la depresion ligera o mode-
rada y, en muchos casos, puede
ser tan efectivo como la psicote-
rapia o incluso los farmacos an-
tidepresivos. Un estudio de 1999
realizado en ancianos informé de
que tras 26 semanas, el ejercicio
fue tan efectivo como los antide-
presivos (aunque los antidepre-
sivos mejoraron la depresion an-
tes). Un estudio descubrié que los
jovenes que practicaban deportes
tenian una mayor sensacion de
bienestar que sus iguales seden-
tarios; cuanto mas vigorosamente
se ejercitaban, mejor era su salud
emocional. Tanto breves periodos
de entrenamiento intenso como
prolongados ejercicios aerobicos
pueden elevar los productos qui-
micos del cerebro, como las en-
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dorfinas, adrenalina, serotonina,
y dopamina, que producen la lla-
mada elevacion del atleta. La ac-
tividad fisica, particularmente el
aerobic ritmico y los ejercicios de
yoga, ayudan a combatir el stress
y la ansiedad. Y, por supuesto, la
pérdida de peso y el aumento del
tono muscular pueden fomentar
la autoestima.

M Soporte social. Una fuerte red
de soporte social es importante
para la prevencion y recuperacion
de la depresion. El apoyo de la fa-
milia y amigos ha de ser saludable
y positivo; un estudio de mujeres
deprimidas demostro, sin embar-
go, que tanto los padres sobre-
protectores como muy distantes
estaban asociados a una recupe-
racion lenta de la depresion. Los
estudios indican que las personas
con creencias profundas tienen
un menor riesgo de depresion. Es-
ta fe no requiere una religion or-
ganizada. Las personas con depre-
sion deberian encontrar consuelo

en fuentes menos estructuradas,
tales como las que ensenan medi-
tacion u otros métodos para obte-
ner autorrealizacion espiritual.

M Otros consejos a dar serian:

® Tener pensamientos positivos.

e Cuidar la salud fisica.

e Mantener un calendario diario
uniforme.

® Reanudar las responsabilidades
de forma lenta y gradual.

® Aceptarse a uno mismo. No com-
pararse con otras personas que se
consideran mas afortunadas.

® Expresar las emociones.

® Seguir en todo momento y hasta
el final el tratamiento impuesto.

® Reunirse periédicamente con el
terapeuta.

Tipos de depresion

Ml La depresion mayor se mani-
fiesta por una combinacion de
sintomas que interfieren en Ia
capacidad de las personas para
trabajar, estudiar, dormir, comer
y disfrutar de actividades que, en
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circunstancias normales, deberian
resultar placenteras. La depresion
suele ocurrir una vez, pero es una
enfermedad que suele provocar
recaidas a lo largo de la vida.

M La distimia es un tipo de depre-
sion menos grave. Los sintomas
se mantienen a largo plazo, pero
no evitan la actividad de las per-
sonas. También puede ser recu-
rrente, es decir aparecer mas de
una vez en la vida.

M La depresion post-parto afecta
alrededor del 10 o0 15% de las nue-
vas madres. Estas lloran constan-
temente, se sienten terriblemen-
te ansiosas, no pueden dormir e,
incluso no son capaces de tomar
decisiones sencillas. Otros sinto-
mas son la tristeza profunda, el
insomnio, el letargo y la irritabi-
lidad. Es lo que se conoce como
depresion post-parto.

Las razones por las que se pro-
duce no estan muy claras. Puede
ser el stress, el desajuste hormonal
producido durante el embarazo y
el posterior parto ya que las hor-
monas femeninas circulan abun-
dantemente durante el embarazo
y sus niveles caen bruscamente
después. Ademas, durante el em-
barazo suben los niveles de endor-
finas, una molécula humana que
hace que el cuerpo se sienta bien.
Esta molécula también decae tras
dar a luz. Por ultimo, haber padeci-
do una depresién anteriormente al
embarazo aumenta el riesgo.

Existen diversos tratamientos.
Uno de los mas utilizados es la
terapia grupal, aunque en ocasio-
nes también es necesario tomar
antidepresivos. Respecto a estos
farmacos, existe cierto miedo de
que se puedan transmitir al nino
a través de la leche. En general, el
Unico farmaco que da problemas
es el litio, que si se introduce en
la leche, por lo que es necesario
dejar de amamantar. ®
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Deficiencias visuales

Garantizar la calidad de vida

Para un gran nimero de personas, sélo se puede
ser “vidente” o “ciego”. Sin embargo, la deficiencia
visual, que puede ser definida por diferentes tér-
minos tales como la discapacidad visual, la baja
vision, la ambliopia o la ceguera, cubre una gran
diversidad de grados y de formas. La Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) la divide en cinco
categorias: deficiencia visual moderada, grave,
profunda, casi total y total.

M En el término “mala vision” se encuentran si-
tuaciones muy variadas, discapacidades siempre
diferentes, en funcion de la deficiencia y de su
grado. La vision puede ser borrosa, con presencia
de manchas o de una zona negra, o los colores
pueden parecer apagados, las letras se entienden
mal, los detalles difuminados, el campo visual es-
trecho, la luz deslumbrante o ausente...

M Las deficiencias visuales aumentan con la edad.
En la edad adulta, excepto en circunstancias acci-
dentales, las patologias del ojo mas frecuentes,
como la catarata, la degeneracion macular aso-

ciada a la edad (DMAE) y la retinitis diabética en-
tranan, inexorablemente, una deficiencia visual,
por lo tanto, una discapacidad.

M Los tratamientos médicos o quirirgicos es-
tablecidos pueden, sin embargo, estabilizar o
retrasar la disminucion de la agudeza visual y del
campo visual.

M Para conservar una cierta autonomia, preservar
la calidad de vida y compensar las incapacidades,
la persona deberd adaptarse para recuperar el
interés en ver y en la vida. Podra hacerlo con la
ayuda de profesionales sensibilizados ante dicha
discapacidad y formados para poner en practica
los acondicionamientos y las ayudas técnicas
y humanas de reeducacion y readaptacion. Los
Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE desem-
pefnan un papel importante en este equipo pluri-
profesional. ®

Marie-Odile Rioufol

Dossier publicado por primera vez en el SAS, nimero 34
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Deficiencias visuales

Las principales patologias médicas
entranan una discapacidad visual
o la ceguera

La deficiencia visual dificilmente puede ser abordada de una manera global. De hecho, desde

Palabras clave:

e Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE,

« Ceguera,

« Deficiencia visual,

* Degeneracion
macular asociada
alaedad,

 Glaucoma crénico
de dngulo abierto,

* Discapacidad visual,

* Retinopatia diabética.

una leve alteracion de la vista a la ausencia total de percepcion, existen una multitud de

matices y de patologias, que presentan caracteristicas especificas y que abarcan discapacidades
muy diferentes. Resulta de gran utilidad para los Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE

conocer estas caracteristicas para el cuidado de los pacientes con deficiencias visuales.

Las causas de la discapacidad vi-
sual o de la ceguera del adulto difie-
ren en gran medida entre los paises
en vias de desarrollo y los paises
occidentales industrializados. En
Europa, aunque las cifras varian se-
gun los estudios en funcion de los
criterios de clasificacién aplicables
y de las poblaciones analizadas, nor-
malmente encontramos tres causas
principales: la degeneracion macu-
lar asociada a la edad (DMAE), el
glaucoma crénico de angulo abierto
(GCAA) vy la retinopatia diabética
(RD).

Recuadro 1. La aparicion de los neovasos

M La angiogénesis se define como el proceso de formacion
de nuevos capilares sanguineos en la red existente. Los
agentes antiangiogénicos desarrollados inicialmente para
tratar los tumores cancerigenos permiten luchar contra
esta formacion anormal en la coroides y la retina.

M La aparicion de los neovasos conlleva:

o en la degeneracion macular asociada a la edad, una
destruccion del tejido retiniano subyacente, fenémenos
exudativos y hemorragias responsables de la alteracion
rapida de la vision central por la formacion de una cicatriz

fibrosa;

e en la retinopatia diabética, hemorragias en el vitreo,
tracciones retinianas, inicio de desprendimiento de retina.

M El principio del laser de fotocoagulacion es destruir
directamente los neovasos o las zonas de retina no

perfundidas.
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La degeneracion macular
asociada a la edad

La DMAE constituye, en el mundo
occidental, la primera causa de dis-
capacidad visual en los pacientes de
mas de 55 anos.

Epidemiologia

Ml La prevalencia de la enferme-
dad crece exponencialmente con la
edad. Afecta a:

¢ 2% de la poblacién entre 45y 65 anos ;
12 % de la poblacion entre 65y 75 afos ;
e 30 % de la poblacion de mas de
75 anos.

M Tres de cada diez espaiioles mayores
de 55 aiios, unos tres millones, estan en
riesgo de padecer Degeneracién Macu-
lar Asociada a la Edad (DMAE), la prime-
ra causa de ceguera y de discapacidad
visual severa en Espafia, que ya alcanza
a 300.000 personas. Sin embargo, la
mitad de los afectados no lo sabe y no
recibe ninglin tratamiento.

Fisiopatologia

La DMAE es una enfermedad retinia-
na bilateral progresiva que afecta a
la vision central. Existen diferentes
tipos de DMAE:

« Incipiente, con acumulacién de dru-
sens, que son depositos subretinianos
sin duda secundarios a una acumu-
lacion de residuos metabdlicos, o con

alteraciones del epitelio pigmentario
(una de las capas que constituyen la
retina), que son asintomaticas y son
apenas detectables en el examen de
fondo de ojo. En este estado se trata
de maculopatia asociada a la edad
(MAE);

o Atréfica, de evolucion lenta, a lo lar-
go de la cual las células retinianas
abandonan las zonas no funcionales;

« Exudativa, a lo largo de la cual la des-
truccion macular se acelera por la apa-
ricion de una membrana neovascular.

Sintomas

H La DMAE provoca una afectacion
de la vision central que entrafa, con
el tiempo, una imposibilidad de leer
y de reconocer las caras.

M Los motivos mas comunes de con-
sulta son: dificultad para leer, la per-
cepcién de manchas (escotoma) al
punto de fijacién o una deformacién
de las imagenes (metamorfosis).

Ml El empeoramiento repentino de
estos sintomas marca habitual-
mente el paso al tipo exudativo que
necesita una actuacion rapida.

Factores de riesgo

Otros factores primordiales como
la edad, la aparicion y la evolucién
de la DMAE dependen de factores
multiples y complejos a la par que
genéticos y medioambientales:
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e La herencia interviene de forma
preponderante por el sesgo proba-
ble de varios genes; asi, el hecho de
tener un pariente afectado multipli-
cade 2 a 4 el riesgo de desarrollar la
enfermedad;

« El tabaquismo multiplica el riesgo
por4;

o Entre los factores identificados:
la sobrecarga ponderal, la hiperten-
sion arterial (HTA) y la hipercoles-
terolemia también parecen estar
relacionados. En cambio, esta de-
mostrado el beneficio de un aporte
en acidos grasos poliinsaturados,
antioxidantes y zinc.

Tratamientos

Los tratamientos preventivos y cu-
rativos de la DMAE son limitados y
solamente permiten, por el momen-
to, limitar la velocidad de progre-
sion y ralentizar la degradacién de
la agudeza visual.

M El tratamiento preventivo se basa
en:

« la vigilancia de los pacientes que
presentan factores de riesgo;

o un suplemento de antioxidantes y
vitaminas en los tipos incipientes.
M El tratamiento curativo, que con-
siste en laser y en inyecciones intra-
vitreas de agentes antiangiogénicos,
se practica en las formas exudativas
para intentar controlar la aparicién
de neovasos (recuadro 1).

El glaucoma crénico
de angulo abierto

El GCAA es la forma mas frecuente
(90 %) de glaucoma en la poblacion
occidental.

Epidemiologia

Actualmente se estima que en Espafia
hay mas de 460.000 personas mayo-
res de 50 anos afectadas de glaucoma
y segln los Ultimos estudios, para el
ano 2020 habra medio millén de per-
sonas diagnosticadas de glaucoma, un
34% mas que en el afio 2000.

Fisiopatologia

El GCAA es una neuropatia optica pro-
gresiva provocada por la destruccién de
los axones de las células nerviosas de
la retina. Esta generalmente asociada
a un aumento de la presion intraocu-
lar (PIO) por encima de 21 mm Hg (hi-
pertonia ocular). Sin embargo, existen
glaucomas de tensién normal, y la hi-
pertonia ocular,que afecta de un 4a un
10 % de la poblacion, no siempre acaba
desembocando en un glaucoma.

Sintomas y diagnéstico

M La afeccion progresa silenciosa-
mente, sin sintomas ni disminucién
de la agudeza visual porque la do-
lencia afecta, en principio, a la peri-
feria del campo visual (recuadro 2).
M El diagnéstico se efectiia gene-
ralmente durante un examen ru-
tinario en un estado mas o menos
avanzado de la enfermedad.

H El examen oftalmolégico con-
siste en medir la PIO, en el analisis
del angulo iridocorneal (donde se
sitla el trabeculum, que actua co-

Recuadro 2. Evaluacion de la agudeza

visual y del campo visual

M En la practica clinica, la clasificacion de las
deficiencias visuales se basa principalmente en la
evaluacion de la agudeza visual y del campo visual.
M L3 medicién de la agudeza visual consiste en |a
exploracion de la funciéon macular que evalta la

capacidad para distinguir los detalles mas pequenos

con el mayor contraste posible entre el objeto y el

fondo. Se mide con la ayuda de optotipos (dibujos,
letras, etc.) negros sobre fondo blanco.

M L3 evaluacion del campo visual se realiza con un
aparato automatizado denominado campimetro,

que explora la zona media central del campo visual y
pone en evidencia las zonas centrales y paracentrales

(alrededor del centro) mal o no vistas: escotomas
(manchas) o lagunas del campo visual.
M El fondo de ojo consiste en examinar al

microscopio, después de la dilatacion de la pupila, la
retina y sus vasos y la papila éptica (punto de partida

del nervio dptico).

« la existencia de miopia o diabetes
(recuadro 3).
B Los GCAA son particularmente
precoces y evolutivos en los pacien-
tes melanodermos (cuya piel es de
color negro).

Tratamientos

M El tratamiento preventivo com-
prende idealmente un despistaje
sistematico en la poblacion general
para permitir un diagnoéstico precoz.
M Los tratamientos curativos preten-
den, para la disminucién de la PIO, la
estabilizacion de las lesiones del ner-
vio 6ptico que no experimentan una
regresion. Disponemos para ello:

« de colirios hipotonizantes, con el ob-
jetivo de disminuir la PIO, que deberan
ser utilizados durante toda la vida;

Recuadro 3. La diabetes

La diabetes es un gran problema de salud publica en

mo un filtro del humor acuoso) y
del nervio 6ptico en el fondo de ojo,
y posteriormente en la realizacién
de un examen del campo visual que
confirme el diagndstico.

Espanay en los paises desarrollados. La prevalencia de la
diabetes en Espana, ajustada para la edad, esta proxima
al10% (el 90% de los casos son de tipo 2) y oscila entre el
6,1% y el 13,3% (la cifra mas alta es la de las Islas Canarias),
aumentando el nimero de casos seglin vamos de Norte
a Sur. Asi, pues:

o el 10 % sufren una diabetes insulinodependiente (tipo 1)
que se presenta fundamentalmente en nifos y adultos
jovenes;

Causas y factores de riesgo

M Los factores de riesgo son:

o la herencia: la enfermedad es 15 veces
mas frecuente en los sujetos cuyos pa-
rientes cercanos son glaucomatosos;

o la edad;

e el 90 % sufren una diabetes no insulinodependiente
(tipo 2) que afecta principalmente al adulto después de
los 40 anos.

© F. Soutif/Elsevier Masson SAS
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« de tratamiento por laser del tra-
beculum, en el que se absorbe el
humor acuoso, para aumentar la
filtracion. La frecuencia y el nimero
de tratamientos dependen del tipo
de laser;

o de cirugia denominada “filtrante”,
que aumenta la evacuacion del hu-
mor creando una “valvula” en los
tejidos oculares.

M La evolucion inevitable del GCAA
no diagnosticado o no tratado es la
ceguera.

La retinopatia diabética

La RD es la afeccion de la retina cau-
sada por la diabetes.

Epidemiologia

La RD constituye la primera causa
de ceguera en los pacientes de me-
nos de 50 afos, que se ven afecta-
dos por diabetes de tipo | (45 %) y
de tipo Il (17 %).

Fisiopatologia

B La RD es una microangiopatia
que afecta a los capilares retinianos.
Provoca a la vez:

e Una isquemia crénica, una falta de
perfusién de la retina por oclusion;
« un edema retiniano por permeabi-
lidad excesiva.

M Estas alteraciones afectan a:

o la retina periférica: particularmen-
te en la diabetes de tipo I, con una
evolucion hacia formas denomina-
das proliferantes, complicandose
con hemorragia intravitrea, incluso
con desprendimiento de retina;

o la vision central por edema macu-
lar, particularmente en la diabetes
de tipo Il.

Sintomas

La enfermedad evoluciona en silencio
durante un largo periodo de tiempo.
La disminucion de la vision ocurre
ya en etapas avanzadas correspon-
dientes a las complicaciones. Asi, una
retinopatia diabética se pone en evi-
dencia en un 20 % de los examenes
del fondo de ojo durante el balance
inicial en los diabéticos de tipo Il.

Deficiencias visuales

Causas y evolucion

La aparicion y la evolucién de la
enfermedad estan correlacionadas
con:

o la duracion de la evolucion de la
diabetes: después de 20 afios, se
diagnostica una RD en los diabé-
ticos de tipo | (mas del 9o %) y del
tipo Il (mas del 60 %) ;

« el equilibrio glicémico;

o la coexistencia de una HTA.

Tratamientos

M El tratamiento preventivo de |a
RD necesita sobre todo un segui-
miento sistematico anual de los pa-
cientes con la finalidad de despistar
los tipos incipientes.

M El tratamiento curativo de las for-
mas complicadas de la RD consiste
principalmente en una fotocoagu-
lacién de la retina con laser argén.
Las hemorragias intravitreas y los
desprendimientos de retina necesi-
tan apoyo quirdrgico.

Conclusion

Las patologias llevan a los deficientes
visuales a necesitar un acercamien-
to médico preventivo y curativo para
limitar su incidencia. La gestién de la
deficiencia visual es un objetivo de
la salud publica en nuestra sociedad
que envejece, debido a la dependen-
cia que puede comportar. ®

Anatomofisiologia del ojo

M. lamaculao
mancha amarilla es una

pequeia zona central Vitreo
de la retina que permite RESENE: Macula
la visién precisa:la  Iris Papila o
. Cristalino Uhtolciego
lectura, la escritura, el - p g
reconocimiento de los Cémara gleﬂ“gg
anterior: P

detalles y de los colores.
Lasimagenes proyectadas ~ Camara
fuera de la macula no Sl
permiten la visién precisa.

M 2. El dngulo iridocorneal, donde se encuentra el trabeculum, esta relacionado
con el humor acuoso, liquido incoloro que rellena el espacio comprendido entre
la cérneay el cristalino. El equilibrio entre su secrecion y su excrecién garantiza el
tono (presion interna) del globo ocular estable. Constantemente renovado, pasa
de la camara posterior a la cdmara anterior, lugar en el que se elimina a nivel del
trabeculum. Este actiia como un filtro y si se tapona el equilibrio se rompe, lo
que provoca un aumento de la presion (hipertonia ocular).

M 3. La papila, denominada también zona ciega porque esta desprovista de
células visuales (bastoncillos, conos), corresponde al punto de partida del nervio
optico.

M 4. El nervio éptico proviene de las fibras opticas de las células visuales, que
convergen hacia un punto preciso de la retina: la papila.

M 5. El vitreo es un liquido viscoso que rellena el globo ocular.

M 6. La retina es la tunica interna que envuelve el globo ocular. Esta formada
por las células visuales (células en forma de bastoncillos para la vision
nocturna y en forma de conos para la vision diurna) asi como por las células
pigmentarias que tienen una funcion de proteccién y de nutricion. Los vasos
retinianos en la superficie de la retina y los vasos coroideos bajo la retina
garantizan los aportes de oxigenoy los nutrientes y vitaminas necesarios para
cubrir las necesidades. Una alteracion progresiva de estos pequenos vasos, por
danos en la microcirculacion retiniana y por la disminucion de la irrigacion
sanguinea, provocan la creacion y la proliferacion de vasos anormales: los
neovasos, que al ser muy fragiles, pueden ser responsables de complicaciones.

Marie-Odile Rioufol, formadora, Lyon
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La participacion del Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE en
el cuidado de los ojos

Los ojos de una persona con deficiencia visual o que sufre una patologia oftalmologica

deben estar en perfecto estado de limpieza para garantizar su comodidad y prevenir

las complicaciones. El papel del Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE, es primordial

para garantizar condiciones de higiene satisfactorias.

En el contexto del cuidado de una
persona deficiente visual, el Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE puede tener
que limpiar las secreciones y los parpa-
dos, ablandar y retirar las costras, instilar
un colirio o aplicar una pomada oftal-
mica con prescripcion médica diaria, a
personas afectadas por una patologia
cronica y que se encuentran momen-
tanea o permanentemente impedidas
para realizar este tipo de cuidados por
si mismas. Se recomienda un lavado
sencillo de manos o la utilizacion de una
solucion hidroalcohdlica si las secrecio-
nes son abundantes. Son igualmente
necesarias las compresas estériles, el
suero fisiolégico o agua estéril. Por Glti-
mo, es indispensable el material para la
eliminacion de los residuos.

Cuidados de los parpados

M Las medidas de higiene permiten evi-
tar la transmision de los gérmenes:

« comenzar procurando que el ojo esté
lo menos sucio posible;

« limpiar las secreciones desde el interior
hacia el exterior (del angulo interno del
ojo hacia la oreja) para no llevar gérme-
nes hacia el fondo del saco conjuntival y
no taponar el canal lagrimal;

« no volver nunca hacia atras con la
compresa y utilizar una nueva para ca-
da pasada.

M La limpieza de las secreciones con-
lleva varias etapas:

« lavarse las manos;

e avisar al paciente;

« limpiar los dos ojos;

« empapar las compresas con suero
fisiolégico;

o limpiar los parpados superiores y
después los inferiores;

o cambiar de compresa regularmente,
con tanta frecuencia como sea necesario;
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« eliminar el material manchado, segtn el
protocolo de higiene.

M El reblandecimiento de las costras
y la limpieza de los parpados se efectua
con una compresa empapada en agua
estéril templada, despegando las secre-
ciones adheridas a las pestanas y a los
parpados con tantas compresas como
sea necesario y procediendo con suavi-
dad para noirritar los parpados.

Instilacion de colirio

Un colirio se aplica sobre el ojo limpio,
por lo tanto, hay que proceder antes
al cuidado de los parpados si es ne-
cesario.

M Precauciones obligatorias antes de
la instilacion del colirio:

« asegurarse de que el paciente no lleva
lentes de contacto y si es el caso, retirar-
las y volverlas a colocar por lo menos 15
minutos después de la cura;

« verificar la prescripcion médica, la
dosis y la posologia (nimero de insti-
laciones cada 24 horas);

« verificar la fecha de caducidad en el
frasco etiquetado a nombre del paciente y
colocarlo sobre la mesita de noche;

« escribir la fecha de apertura en el frasco
y colocar posteriormente la fecha limite
(se conserva, una vez abierto, de 15 dias a
1mes segln los colirios);

o verificar la concentracion del colirio,
su color y su aspecto; esperar 15 minu-
tos entre la instilacion de dos colirios
o la aplicaciéon de un colirio y de una
pomada oftalmica.

M Las precauciones de higiene consisten
en un lavado cuidadoso de las manos y
en la utilizacién del colirio por un Unico
paciente, para evitar los riesgos de au-
tocontaminacion y de contaminacion.
También se debe tener cuidado de no
tocar los parpados, las conjuntivas o las

pestanas con el cuentagotas o con la
punta del colirio.

M La realizacion de la cura comprende
varias etapas:

o lavarse las manos;

e avisar al paciente;

« colocarse enfrente de la persona, pe-
dirle que levante la cabeza y que mire
hacia arriba;

« estirar ligeramente la parte externa
del parpado inferior hacia abajo con
la compresa para formar una pequena
bolsa, dejar caer una gota de colirio
en el interior del parpado, en la parte
externa del fondo del saco conjuntival
para evitar la fuga del colirio hacia el
canal lagrimal (no dejar caer la gota
sobre la cérnea);

« pedir al paciente que cierre el parpa-
do y que mueva los ojos para facilitar
el reparto del producto;

« apretar con un dedo sobre el angulo
interno del ojo para cerrar temporal-
mente el canal lagrimal y evitar la fu-
ga del producto;

« secar el excedente del colirio;

o cerrar el frasco y colocarlo en la me-
sita de noche del paciente.

Aplicacion de pomada

o de gel oftalmico

La pomada o el gel se aplican después de
un colirio,generalmente por la tarde:

« después de un lavado de manos, pedir
al paciente que mire hacia arriba y bajar
el parpado inferior;

e aplicar la pomada o el gel a lo largo del
fondo del saco conjuntival inferior, pe-
dirle que cierre el ojo durante 30 segun-
dos, masajear suavemente el parpado y
prevenir al paciente de que su vision se
volvera turbia de forma pasajera;

« comunicar la cura y cualquier anomalia
alaenfermera. ®

Palabras clave:

* TCE/AE,

« Colirio,

« Deficiencia visual,

« Higiene,

* Pomada
oftalmoldgica,

« Cuidado de los ojos.
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Palabras clave:

e Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE,

* Taller pedagagico,

 Ceguera,

* Discapacidad,

» Deficiencia visual,

« Paciente invidente
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Deficiencias visuales

Taller pedagogico sobre
el cuidado de un paciente
con discapacidad visual

La ceguera o la discapacidad visual de un paciente requieren competencias adaptadas

por parte de los cuidadores. El equipo pedagogico de un hospital francés cre6 un taller

pedagogico practico basado en juegos de rol para que los alumnos, Técnicos en Cuidados

de Enfermeria/AE, pudiesen implicarse en el cuidado del paciente invidente.

La ceguera y la discapacidad vi-
sual afectan a un gran nimero de
personas, fundamentalmente a per-
sonas de edad avanzada. Modifican
considerablemente las referencias
en la vida cotidiana, generando una
angustia importante y pueden ser
responsables de una pérdida de
autonomia en el caso de hospita-
lizacion. El Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE puede tener que ha-
cerse cargo a menudo de estos pa-
cientes. Debe ser capaz de disminuir
su angustia, facilitar su integracion

y darles confianza adaptando su co-
municacion y verbalizando todas las
medidas adoptadas. Para formar a
los Técnicos en Cuidados de Enfer-
meria/AE sobre dicho tema, se puso
en marcha este taller.

Los objetivos del taller

A partir de sesiones practicas, los
alumnos toman conciencia de la
discapacidad sensorial y aprenden a
crear condiciones favorables para la
persona a su cuidado.

La preparacion

No se necesita mucho material y el
taller es de facil realizacion. El for-
mador prepara dos situaciones, ca-
da una con una duracién de quince
minutos. El nimero de alumnos no
debe ser muy grande (unos quince)
para realizar bien este taller. Para
cada situacion, un alumno realiza
el papel de Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE y otro el de paciente
con discapacidad visual. Los otros
alumnos del grupo se colocan como
observadores y se dividen en dos

Las posibles ayudas técnicas para el paciente con deficiencia visual

Las personas con discapacidad visual o invidentes pueden
beneficiarse de ayudas técnicas para mejorar su calidad
de vida y preservar la maxima autonomia.

M Herramientas que ayudan a ubicarse durante

los desplazamientos:

« Baston largo de movilidad, baston blanco de
identificacion, perro guia;

« Sistema de guia auditiva en los establecimientos de
salud, estaciones, aeropuertos, en los pasos de peatones
en la ciudad, etc;

o Aumento de los contrastes de los colores (bordes de
las escaleras, por ejemplo).

M Instrumentos que ayudan en la comunicacion

y en la lectura:

« Impresion de revistas y de libros en caracteres grandes;
o Sistema de lupa o sistema 6ptico aumentador;

o Audio lectura en forma de CD;

« Documentos y obras en braille (tarjeta del paciente
hospitalizado, equipo de los lugares publicos, etc.);

o Programas informaticos de transformacion de texto

e impresion en caracteres braille, ampliacion,

sintesis vocal.

M Herramientas que ayudan en la vida cotidiana:
« Objetos sonoros o en braille: reloj, despertador, teléfono
con teclas grandes, calculadora, indicador del nivel al
servir un liquido en un recipiente, balanza de cocina, etc.
o lluminacion adaptada a la discapacidad;
e« Barras de apoyo a lo largo de las paredes;
o Platos con rebordes, tapetes antideslizantes, etc.
M Los siguientes servicios de ayuda y de asesoramiento
estan disponibles:
» Asociaciones: la comision Braille espanola que depende de la
ONCE fija las normas de uso y desarrollo de Braille en Espafia;
« Tiendas especializadas que proponen todas las ayudas
técnicas existentes;
« Cursos individuales y colectivos para el aprendizaje del
braille, sobre |a utilizacion de herramientas y sobre los
desplazamientos en el hogary en el exterior;
o Servicios de readaptacion y de reeducacion para
personas deficientes visuales.
Fabienne Bordet, formadora,
Ifsi/Ifas du Bugey, Hauteville

1. http://wwwi.once.es/new/servicios-especializados-en-discapacidad-
visual/braille/comision-braille-espanola
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grupos: uno observa al cuidador y
el otro al paciente. El papel de ca-
da uno de los participantes se defi-
ne antes de ponerse en situacion y
cambiar a la siguiente.

La sesion

M La primera situacién consiste en
recibir a un paciente con discapaci-
dad visual en el servicio. El Técnico
en Cuidados de Enfermeria/AE ga-
rantiza la presentacion del servicio
y de la habitacion para permitir al
paciente orientarse y desplazarse
solo.

M La segunda situacion es la ubica-
cién del paciente con discapacidad
visual en un sillén para que coma.
Los observadores sefialan y anotan
los puntos débiles, los puntos fuer-
tesy los que deben mejorar.

La sintesis

M Se realiza una sintesis al finalizar
cada situacion representada. Esta
permite a cada uno expresarse so-
bre:

« la adecuacion de los modos de
conduccién garantizando la seguri-
dad del paciente;

o la calidad de la recepcién del pa-
ciente;

o la escucha y la comunicacién
adaptadas a la discapacidad.

Todo esto debe realizarse respetan-
do la autonomia de la persona.

H Se entrega a los alumnos una
ficha de sintesis escrita. Recoge
los elementos importantes de una
puesta en practica adaptada a un
paciente con discapacidad visual
y le lleva a conocer los resultados
obtenidos.

M Al finalizar el taller, los alumnos
se reagrupan de dos en dos y se ven-
dan los ojos una vez cada uno. El que
guia debe hacer seguir al otro un re-
corrido lleno de trampas. A continua-
cion, expresan sus impresiones.

Conclusion

Esta sesion de trabajo es un momento
valorado por los alumnos. Estos talle-
res en los que se transforman en acto-
res favorecen la adecuacién del saber
hacer y el saber estar. Asi sensibilizado,
el alumno Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE es bastante
mas receptivo a las dificultades
encontradas por una persona
con discapacidad visual para crear
condiciones favorables y estable-
cer con ella una relacién de con-
fianza indispensable. ®

El papel del Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE ante un paciente

con discapacidad visual

Comunicarse con una persona con discapacidad visual
permite identificar las caracteristicas de su discapacidad,
que pueden ser una molestia al leer, problemas al realizar
actividades que necesitan precision o las de la vida cotidiana
e incluso para reconocer caras.

M Hay que tener en cuenta ciertas precauciones y
cuidados para favorecer la autonomia de la persona:

o Anunciarse al entrar en la habitacion y avisar cuando sale;
o Llamar a la persona por su nombre, tocarle el brazo o la
mano en ocasiones para dar a conocer su presencia;

o Colocar los objetos a mano, nombrarlos y hacerle tocarlos;
 Respetar el espacio personal: colocar cada objeto en su
lugar;

 Precisar donde estan dispuestos los objetos utilizando
el método conocido por “El reloj” (por ejemplo, para el
aseo, el guante estd a las tres, el peine a las nueve; y para
la alimentacion, la carne esta a las seis, el puré a las dos,
etc,;

e Procurar una iluminacién adecuada y una ubicacion
correcta de la persona, especialmente cuando vaya a leer;
« En caso de deslumbramiento por la luz del dia, instalar a
la persona de espaldas a la ventana o perpendicularmente
o sugerirle bajar la persiana;

o Facilitar a la persona sus ayudas técnicas: gafas
especiales, lupa, etc;

« No hacer las cosas por ellos sino proponerles ayuda;

« Ayudar a ubicar los objetos y los diferentes espacios
reforzando, por ejemplo, los contrastes claroscuros, suave/
aspero (cintas adhesivas de color, fieltro, gomas, etc.).
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M Para evitar las caidas, es necesario anticipar los obstaculos:
« No dejar nada olvidado en las zonas de paso;

« Mantener las ventanas y las puertas del armario cerradas;
« Informar a la persona de los elementos que pueden
constituir obstaculos: ventana abierta, cables en el suelo, etc;;
« Mostrar las barras de apoyo en los pasillos, los banos, los
servicios, etc.;

« Dar indicaciones claras y precisas (por ejemplo, “dos
pasos atras” o “un metro a su izquierda”) ;

« Durante el acompanamiento, proponer guiar a la
persona hasta su destino dandole el brazo y nombrando
los puntos de referencia.

M Durante la comida existen algunas reglas que se deben
respetar:

« Colocar los cubiertos siempre de la misma manera;

« Nombrar los alimentos, localizarlos gracias a la
representacion del “reloj”;

« Proponer cortarle |a carne, la fruta, servir la bebida o
guiar a la persona.

M Para el aseo se trata de:

« Disponer el material siempre de la misma forma: guante
y toalla en el mismo lado (pedir a la familia ropa de
tocador muy colorida y diferenciada); cepillo de dientes,
dentifrico y vaso sobre la repisa;

« Verificar que la ropa esta limpia y colocarla sobre una
silla en el mismo orden en el que debe ser vestida.

Marie-Odile Rioufol, formadora, Lyon
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Premios FAE

Ganadoras del
Primer Premio del
XIV Certamen FAE

Montse Garcia
Periodista

FAE entrega los Premios
del XIV Certamen de
Investigacion FAE

La Fundacién para la Formacion y Avance de la Enfermeria (FAE) concedié recientemente
los galardones correspondientes a la décimocuarta edicion del Certamen de Investigacion
de FAE en el Hospital Santiago Apdstol de la capital alavesa, al que acudieron la

presidenta de FAE, Dolores Martinez, el gerente del centro hospitalario,

Jesus Munoz, y la directora de enfermeria, Lourdes Ramirez.

Dolores Martinez, hizo entrega
de estos premios de los que man-
tuvo que su objetivo no es otro
que potenciar la formacién de los
Técnicos en Cuidados de Enfer-
meria/ Auxiliares de Enfermeria
en todos sus aspectos. “Para ello,
manifest6 en el acto de entrega,
nos hemos basado en distintos
analisis de las necesidades de for-
macion, en las peticiones realiza-
das por los propios profesionales

30

sanitarios y, fundamentalmente,
en las opiniones y valoraciones
ofrecidas por los asistentes a los
anteriores cursos de formacion”.

“Todo ello ha servido no sélo
para comprobar el aumento de
la demanda formativa por parte
de los Técnicos en Cuidados de
Enfermeria, sino para ampliar los
objetivos iniciales de FAE y, sobre
todo, para buscar los mecanismos
de actuacion mas apropiados que
respondan con rigor y profesiona-
lidad a la demanda de los Técni-
cos en Cuidados de Enfermeria. En
el competitivo mercado actual, los
profesionales se encuentran ante
la necesidad constante de mante-
ner sus conocimientos actualiza-
dos. En un ambito como el nues-
tro, el de la salud, la formacién
pasa a ser una obligacion para los
profesionales. Por otro lado, vivi-
mos en un momento econémico
en el que adquirir nuevas habili-
dades también es una necesidad
y una cualidad de valor agregado
en el profesional”.

En torno a estos principios, FAE
articula no solo su programa for-
mativo sino todas aquellas activi-
dades que tienen como objetivo
la formacion del TCE: jornadas,
congresos, el Certamen FAE.

Desde que hace 14 anhos comen-
zara a entregarse este premio, ca-
da ano el comité cientifico de FAE
tiene mas dificil su labor ante la
calidad y cantidad de trabajos que
se reciben para el mismo.

En esta ocasion, FAE concedio el
primer premio al trabajo titulado
“Lo que se pierde en el camino: nu-
tricion enteral en UCI”, elaborado
por Rocio Osinaga Pérez y Nuria Ruiz
Martinez de Osaba, Técnicos en Cui-
dados de Enfermeria /Auxiliares de
Enfermeria del Servicio de Medicina
Interna Polivalente del Hospital San-
tiago Apéstol de Vitoria.

Asimismo, se hizo entrega del
accésit a los autores del trabajo
“Accesos vasculares: complicacio-
nes, cuidados y seguimiento duran-
te dos anos en hemodialisis”, Ana
Inés Navas Salgueiro, Lucia Guira-
do Garcia, Raquel Asiain Rodriguez,
Maria Antonia Pérez Jaime y Patri-
cia Martin Munoz, Técnicos en Cui-
dados de Enfermeria del Hospital
Infanta Leonor de Madrid, quienes
acudieron a la entrega acompana-
dos por la delegada del Sindicato
de Auxiliares de Enfermeria en su
centro de trabajo, Isabel Martin.

Por ultimo, el comité cientifico
concedié una mencion especial a
Fernando Agustin Jiménez Gon-
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zalez, Técnico en Cuidados de En-
fermeria de Avila por su trabajo
“Implantacion de programas de
educacion para la salud en ancia-
nos institucionalizados: programa
de higiene personal y programa
de formacion: aula de mayores”.

Lo que se pierde

en el camino: nutricion
enteral en UCI

Debido al reparto de tareas y la
aplicacion de protocolos, el Técnico
en Cuidados de Enfermeria es el
encargado de administrar y con-
trolar la nutricién enteral, pero no
el encargado de reflejar en grafica
el volumen administrado ya que
éste se contabiliza con el balance
hidrico. En este sentido, los autores
del trabajo reconocen observar un
desfase horario entre el registro de
dicho balance y la dieta desechada
al realizar las tolerancias por lo que
se desconoce si queda reflejado
el volumen real administrado. Los
objetivos que se plantean en el es-
tudio realizado son comprobar el
volumen real de dieta administra-
do, verificar si existen diferencias
entre dieta pautada, reflejada en
grafica como administrada y real-
mente administrada, e identificar
los factores asociados con posibles
diferencias entre dieta pautada,
registrada y administrada para de-
sarrollar medidas correctoras.

Accésit

El cuidado del acceso vascular para
hemodialisis es una de las activi-
dades mas importantes del perso-
nal de enfermeria y que tiene gran
repercusion en la morbimortalidad
de los pacientes en tratamiento
renal sustitutivo. Los autores del
trabajo merecedor del accésit han
llevado a cabo una revision biblio-
grafica sobre los cuidados de los
accesos vasculares y las activida-
des del Técnico en Cuidados de En-
fermeria, tanto en lo referente a
los procedimientos de conexién y
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desconexién durante las
sesiones de hemodiali-
sis, como a la educaciéon
de los pacientes durante
los periodos interdialisis.
Asimismo, hacen especial
énfasis en las labores es-
pecificas de estos profe-
sionales en el cuidado del

acceso vascular.

Por ultimo, realizan un
analisis descriptivo de los
accesos vasculares de los
pacientes en programa de
hemodialisis del Hospital
Infanta Leonor durante
dos afos. Los autores con-
cluyen que la protocoliza-
cion escrita, la formacion
y actualizacion del personal de en-
fermeria y la revision periodica de
los resultados es fundamental para
un adecuado cuidado de los acce-
sos vasculares de los pacientes en
tratamiento renal sustitutivo con
hemodialisis.

Mencion especial

El Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/Auxiliar de Enfermeria es
el profesional sanitario encargado
de proporcionar cuidados auxilia-
res al paciente y actuar sobre las
condiciones sanitarias de su en-
torno, su labor es principalmente
asistencial, aunque también tie-
nen una vertiente administrativa
(planificando, organizando y eva-
luando las unidades de trabajo),
docente (impartiendo programas
de formacion profesional o so-
bre autocuidados) e investigadora
(colaborando en equipos de anali-
sis y resultados).

El objetivo planteado por el au-
tor de este trabajo es mejorar la
salud y la calidad de vida de las
personas mayores institucionali-
zadas, mediante la implantacion
de dos programas de educacion sa-
nitaria, en los cuales el Técnico en
Cuidados de Enfermeria/Auxiliar
de Enfermeria, como pieza clave de

un equipo multidisciplinar, adquie-
re una labor docente y colabora
activamente en el diagnéstico, pla-
nificacion, ejecucién y evaluacion
de los resultados obtenidos. Los
dos programas de educacion para
la salud que se desarrollan en este
trabajo son: programa de aseo e
higiene personal, programa de for-
macién: “aula de mayores”. ®

Autoras del trabajo
que se ha alzado con
la Mencion Especial
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Rocio Osinaga Pérez, Nuria Ruiz Martinez de Osaba
Unidad de Medicina Intensiva. Hospital Santiago Apdstol. Vitoria-Gasteiz
Primer Premio XIV Certamen de Investigacion FAE

Lo que se pierde en el camino:
nutricion enteral en UCI

El trabajo ganador del Primer Premio del XIV Certamen de Investigacion de FAE aborda la nutricion enteral

(NE), procedimiento que asegura el equilibrio nutricional del paciente que no puede alimentarse por via

oral, aportandole sustancias nutritivas directamente al aparato digestivo por medio de diferentes sondas.

El Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE es el encargado de administrar, controlar y analizar todos los

factores que afectan a la continuidad de la dieta.

Introduccion

Los efectos nocivos que la desnu-
tricion produce en el curso clinico
de los enfermos criticos hacen que
la prevencion de estas deficiencias
nutricionales reduzca el riesgo de
complicaciones con un descenso
de la morbilidad.

La nutricion enteral (NE) es un
procedimiento terapéutico que tie-
ne como objetivo proporcionar los
nutrientes necesarios para mante-
ner el equilibrio nutricional hasta
que el paciente recupere la capa-
cidad de alimentarse por via oral,
aportando sustancias nutritivas
directamente al aparato digestivo
por medio de diferentes sondas.

La importancia del Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE radica
en que es el encargado de admi-
nistrar, controlar y analizar todos
los factores que afectan a la conti-

Preparados de NE.
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nuidad de la dieta, no siendo quien
refleja en grafica el volumen admi-
nistrado ya que se contabiliza con
el balance hidrico.

Existen protocolos para practi-
camente la totalidad de las téc-
nicas que se realizan. Revisados y
actualizados peridédicamente por el
equipo multidisciplinar, son de facil
acceso al encontrarse tanto en pa-
pel como en soporte informatico.

En este caso hemos utilizado:
administracion de dieta, manejo
de bomba de infusion, descansos o
tolerancias, administracion de pro-
tocolo descontaminacion digestiva
selectiva (DDS), administracion de
medicamentos y balance hidrico.

Administracion de dieta

Existen muchas preparaciones en
el mercado como son: Isosource
fibra® de Novartis, Glucerna® de
Abbott, Nutrison proptein plus
multifibra® de Nutricia, Alitraq®
de Abbott, etc.

Antes de administrarlas se debe
comprobar, tanto en grafica de en-
fermeria como en érdenes médicas,
la fecha de caducidad, su aspecto
y si se administra directamente o
por el contrario precisa de alguna
dilucion especial.

La preparacion no requiere un
ambiente estéril, Gnicamente lim-
pieza e higiene en su manipulacién.

Bolsa de NE.

La bolsa destinada a contener la
dieta es especifica y no se confun-
de con otrosistemade administra-
cién, admite un volumen maximo
de1.000 ml, porlo que se rellenara
cuando se precise, anotando el
nombre de la dieta y cantidad en
la pegatina destinada a tal fin.

Existen preparados adaptados pa-
ra administrarse directamente, sin
necesidad de contenedor de dieta.

Cuando sea necesario conservar
parte de preparado de dieta se hara en
nevera, aunque no mas de 24 horas.
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Todas las dietas comienzan a las
10 h y finalizan a las 8 h desechan-
do si existe dieta sobrante, salvo
las de administracion continua sin
tolerancias (gastro-yeyunales) que
finalizaran a las 10h.

Antes de conectar la dieta se
comprobara siempre que la son-
da naso-gastrica (SNG) no se haya
desplazado y que es impermeable,
introduciendo 20 ml de agua. Si es
posible, se procurara que la cabece-
ra de la cama guarde una inclina-
cion de entre 30° 6 40°.

Bomba de infusion

Las hay de distintos tipos: Peris-
talticas (gotas/minuto) o volumé-
tricas (ml/hora) que son las que
utilizamos en nuestra unidad.

La bomba de nutricion de facil
manejo solo precisa introducir el rit-
mo de infusion, consta de un boton
senalador de marcha, pausa y stop.

La pausa debe utilizarse durante
los lavados con agua y la adminis-
tracién de medicamentos.

Descansos o tolerancias

Se deben observar y comunicar
las posibles complicaciones que
surjan por la NE como diarreas (n°
igual o superior a 5 por dia o con
menor frecuencia pero volumino-
sas), estrefiimiento (de 5-7 dias),
distension abdominal o vomitos.
La NE debe iniciarse progresiva-
mente, permitiendo la adaptacion

|

Bomba de infusion.
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del sistema digestivo, sobre todo
tras un reposo prolongado, me-
diante un régimen de descansos o
tolerancias.

Consiste en parar la dieta a la
hora indicada durante una hora,
conectando la sonda a bolsa.Trans-
currida la hora, se mide si existe
contenido, y se anota la cantidad
en la grafica a la hora correspon-
diente, reanudando la dieta cuan-
do no haya un residuo positivo.

Se considera residuo gastrico posi-
tivo o intolerancia a la dieta cuando
el volumen de drenado aspirado es
superior a 200 ml, con riesgo de re-
flujo gastro-esofagico que puede dar
lugar a bronco aspirado. Si esto suce-
de, se le comunicara a la enfermeray
se aplicara el protocolo de la unidad
parando la dieta durante 6 horas,
dejando la sonda conectada a bolsa.
Transcurrido ese tiempo, se reinicia-
ra a la mitad, se hara otra tolerancia
cuando corresponda y, si es adecua-
da, se continuara normalmente.

Se recomienda efectuar distin-
tas sesiones de tolerancia segun
sea comienzo de dieta, o depen-
diendo de como la tolere el pacien-
te, haciéndolas coincidir una hora

Certamen FAE

antes de realizar el protocolo DDS,
es decir con un horario de descan-
so establecido de 8 a10 h,de las 16
alas17hydelas22a23h.

Protocolo de
descontaminacion
digestiva selectiva (DDS)

Consiste en la administracion
tanto por SNG como de forma to-
pica en la cavidad oro faringea
y peri-traqueotomia si existe, de
una mezcla de antibiéticos pre-
viamente preparados en farmacia,
cada 6 horas en horarios fijados de
11h,17h,23hys5h.

Para su correcta absorcion preci-
sa parar la dieta durante una hora,
pinzando la sonda. Transcurrido
ese tiempo, se reanudara la dieta
al ritmo fijado.

Se aplica en el servicio a todo
paciente susceptible de permane-
cer conectado a ventilacion meca-
nica por un periodo superior a 24
horas para evitar infecciones por
neumonias nosocomiales.

La programacion de las dietas
cuando se aplica el protocolo DDS
puede consultarse en la fig.1.

E’SNG Cerrada

Tolerancia

TOLERANCIA

m Medicacion, pasta DD S -Adm inistracion de dieta

CADA 8 HORAS LA DIETA PASARA EN 16 HORAS

DDS

TOLERANCIA

DDS DDS

Fig. 1. Programacion de dietas en protocolo DDS.
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Administracion
de medicamentos

La administracién de medicamen-
tos se debe consultar tanto en
grafica como en érdenes médicas,
asi como verificar si se pueden
administrar por SNG.

Es importante comprobar si
precisan de dilucion especial o si
para su correcta absorcion es pre-
ciso parar la dieta, durante cuanto
tiempo y, finalmente, anotar en
la grafica la cantidad, la hora de
administracion y el volumen de
dilucion.
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Balance hidrico

Aunque el Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE es el encargado de
administrar y controlar la nutricion,
no es el encargado de su registro, el
cual se contabiliza dentro del ba-
lance hidrico que realiza el personal
DUE con unos horarios establecidos
al finalizar cada turno, pero todos
sabemos que hay veces que los
balances no cuadran a la primera
por lo que se adelantan los horarios
quedandoalas14,30-21,30-730h
para quedar reflejado en grafica.

Estos horarios no coinciden con
la finalizacién de la dieta que es a
las 8 h de la manana por lo que se
desconoce si realmente el volumen
sobrante coincide con el que ha
quedado reflejado en grafica, lo que
nos hizo meditar sobre si se realiza
una correcta administracion

Existen muchos estudios médi-
cos sobre NE, manejo de nutrien-
tes, medicaciones por sonda etc.,
pero no localizamos estudios es-
pecificos para Técnicos en Cuida-
dos de Enfermeria que nos permi-
tan comparar nuestra practica.

Todo ello nos llevé a realizar un
estudio que exponemos a conti-
nuacion:

Objetivos

Los tres objetivos de este estudio
son:

® Comprobar el volumen real de
dieta administrado.

® Verificar si existen diferencias
entre la dieta pautada, la reflejada
en grafica como administrada y la
realmente administrada.

® |dentificar factores asociados
con posibles diferencias entre die-
ta pautada, registrada y adminis-
trada para desarrollar medidas
correctoras.

Material y método

Se trata de un estudio prospectivo
observacional, de tres meses de
duracioén, de octubre a enero.

Se incluyen de forma consecuti-
va a todos los pacientes portado-
res de sonda nasogastrica (SNG)
con nutricién enteral.

Se solicita la colaboracion de
todo el personal de Técnico en Cui-
dados de Enfermeria/AE que com-
pone el servicio para realizar un
seguimiento en la administracion
de la dieta por SNG. Asi mismo se
pide permiso para acceder a la his-
toria clinica y a la grafica cuando
se precise.

Variables analizadas

® Edad.

© Sexo.

© Diagnostico de ingreso.

® Tipo de SNG.

® Tipo de dieta.

® Dias de nutricion.

®Tipo de interrupcion: programa-
day no programada.

@ Volumen de nutricion pautado.

® Volumen de nutricion registra-

do.

®Volumen real de nutricion admi-

nistrado.

H Interrupcién programada: To-

dos los datos que ya conocemos

a la hora de fijar el ritmo de in-

fusién como son los descansos o

tolerancias, la administracion de

medicamentos que no precisen

ayuno, la aplicacion de protocolo

de descontaminacion digestiva

selectiva.

M Interrupcion no programada

a todos los imprevistos o todo lo

que desconocemos a la hora de

fijar el ritmo de administracion

como: intolerancias, pruebas de

imagen, cirugias no programadas,

realizacion de traqueotomia, extu-

baciones, acodamientos o arran-

camientos de sonda, etc.

Resultados
Expresados con media y desvia-
cién estandar con un intervalo de
confianza del 95%.

Incluimos un total de 55 pacien-
tes. De los cuales 32 son hombres,
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23 mujeres con una edad media
de 65,6 afos (desviacion estandar
(DE) 14,8 anos). (Fig. 2)

Total 55 pacientes

. Mujeres
D Hombres
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De 558 dias
de administracion

. Nutrison

. Isosource fibra
D Glucemia
. Alitraq

Fallo bomba

Extubacion

Medicacion en
ayunas

Arrancamiento
SNG

Traqueo
Cirugia

Pr.Imagen

Intolerancia

Comienzo
tardio

Cese

Figura 2.

El tipo de ingreso mas frecuen-
te fue neurocritico con 27 casos,
seguido de médico 19 casos, qui-
rurgico (no neurolégico) 7 casos y
traumatico con 2 casos. (Fig. 3)

Figura 4.

La SNG mas frecuente es gastro-
duodenal tipo Levin de 16 French
(5,3 mm): 44 pacientes. Seis con SNG
de 14 French, 3 de 18 French, 1 de 12
Frenchy una naso yeyunal. (Fig. 5)

Figura 6.

3 por extubacion y 1 por fallo de
bomba. (Fig. 6)

El volumen medio de nutricion
pautado en 1 dia fue de 1333 mL
(IC 95:1363 a 1303) que tiene una

De un total 55 pacientes

De un total 55 pacientes

B SNGi2French
] SNG1gFrench
[ SNG 16 French
[ ] SNG18French

1.500

1.000—

500 —

o—

- Naso yeyunal

-Pautado

Volumen

- Registrado D Administrado

1102

Figura 3.

El total de dias de nutricion es-
tudiados es de 558, y una media
por paciente de 10,14 dias.

Los tipos de dieta fueron: Iso-
source fibra® (Novartis) 348 dias,
Nutrison proptein plus multifi-
bra® (Nutricia) 57 dias, Glucerna®
(Abbott) 145 dias y Alitraq® (Ab-
bott) 8 dias. (Fig. 4)
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Figuras.

Como causas de interrupcion no
programada, en 35 ocasiones fue
por cese de dieta, 28 por comienzo
de dieta tardio, 20 por intolerancia
a NET, 9 por pruebas de imagen,
7 por intervencién quirdrgica, 6
por realizaciéon de traqueotomia,
5 por arrancamiento de SNG, 4 por
medicacion que precisa ayunas,

Figura 7.

diferencia estadisticamente sig-
nificativa con la dieta registrada
en grafica 1226 mL (ICg5: 1262 a
1190) y ambas son diferentes a
la administrada, con un volumen
medio de 11702 mL (IC95: 1136 a
1069). (Fig.7)

Esto se traduce en una pérdida
en la ingesta calorica media de
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229,9 Kcal. (DE 267,6), lo que en
pacientes con Diabetes Mellitas
que forman un 27% de la mues-
tra, supone un 39% de las calorias
pautadas.

De las posibles causas relacio-
nadas con esta diferencia, sélo la
presencia de interrupcion no pro-
gramada (118 dias) se relaciona
de forma estadisticamente signi-
ficativa.

Asi en los dias con interrupcion
no programada la diferencia en-
tre 6rdenes médicas y volumen
reflejado en grafica fue de -395,1
mL (ICo5:-360,3 a -429,8) mientras
que en dias sin interrupcion no
programada fue solo de -29,7 mL
(IC95:-20,9 a-38,5).

En cuanto a las diferencias en-
tre el volumen reflejado en grafi-
ca como administrado y el real-
mente administrado en los dias
con interrupcion no programada
fue de -85,39 mL por sélo -133,3
mL (IC 95: -120,8 a -147,7) en los
dias sin interrupcién no progra-
mada.

Finalmente en los dias con in-
terrupcion no programada, la di-
ferencia entre 6rdenes médicas
y volumen administrado fue de
-480 mL (IC 95: -446 a -515) mien-
tras que los dias sin interrupcion
no programada fue solo de -163
mL (IC95:-150 a -176). (Fig 8)

En los dias con interrupcion no
programada,elvolumen medio pau-
tado fue de 1376,9 mL (IC95: 1402 a
1351), el registrado fue 1347 mL (ICgs:
1374 a 1319) y el administrado, 1213
mL (IC95:1239 a 1186). (Fig 9)

En los dias sin interrupcion no
programada, la diferencia se ba-
sa en dieta administrada grafica
que fue de 133,3 mL (IC95: -120,8 a
-145,7) mientras que grafica volu-
men pautado fue sélo de 29,7 mL
(IC95:-20,9 a -38,5). (Fig 10)

El resto de factores analizados:
volumen, tipo de dieta y dias de
administracion, no se asocian a
diferencias significativas.

Conclusiones

Queda demostrado que el volumen
real de dieta administrado es signi-
ficativamente inferior al volumen de
dieta pautado al igual que el refleja-
do en graficacomo administrado.

Como causa que se relaciona mas
significativamente con esta dife-
rencia es la existencia de interrup-
ciones no programadas en donde
el error aumenta y deriva de una
incorrecta traduccion a la grafica de
las érdenes médicas al no compen-
sarse las interrupciones.

Los dias que transcurren sin in-
terrupciones no programadas el
error es inferior y se basa en errores
de administracion, no de registro.

Para mejorar esta praxis en nuestro
servicio debemos mejorar la integra-
cién de las 6rdenes médicas enlagra-
fica de enfermeria, sobre todo en los
casos de inicio tardio, la precision en
la administracion (factores humanos
y mecanicos) y reflejar el volumen
real administrado unificando hora-
rios de tareas entre estamentos para
tenerlo en cuenta en la valoracion del
soporte nutricional o posibles des-
compensaciones en la glucemia.

Para terminar como dltima con-
clusién consideramos fundamental
el registro de nuestro trabajo ya que
este tipo de problemas no se habrian
dado o se hubieran detectado antes
al reflejar cada estamento sus tareas,
alaparqueesunderechoy un deber
que esperamos ansiosamente. e

Bibliografia

Gomez Tello, V. Soporte nutricional en UCI.
;Qué se prescribe? ;Cuanto se administra?
REMI 20071;1(3):69

Montejo Gonzalez, JC. Administracion de
medicamentos por sonda nasogastrica en
pacientes que reciben nutricion enteral. REMI
2001;1(3):73

Montejo Gonzalez, JC. Ventajas de la nutri-
cion enteral en UCI jResultados negativos?
REMI 2002. Art. 456 vol.2 N° 9.

Gomez Tello, V. Nutricién enteral precoz en
pacientes criticos: revision sistematica. REMI
2002:2(1):292.

Montejo Gonzélez, JC. ;Demasiada Nutri-
cién? REMI 2003;3(9):65

Nosocomio/Numero 63 2010



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
sl de presentacion. De esta forma se
agilizara el proceso de seleccion de los mismos y,
por tanto, la edicion de la revista.

* 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”.

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

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

« La bibliografia debe incluir invariablemente
el nombre del autor del libro o del estudio, la
editorial, la fechay el lugar de publicacion.

« Se afiadira junto al trabajo todo el material
grafico y fotografico, a poder ser en
formato digital (JPG o TIFF), que se considere
complemento al texto.

« Los autores deben adjuntar los siguientes
datos: nombre completo del autor o autores,
titulacion, empleo o cargo actual, direccion
postal y electrénica y teléfono de contacto.

U Up U UP IR P

1. Los suscriptores que no tengan Usuario y Clave deben entrar en www.nosocomio.org
y registrarse en el sistema a través del apartado “;Olvidé o no dispone de sus datos de
acceso?”. El “nimero de suscriptor” corresponde con el nimero que aparece en el codigo
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 préximas 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
inscripcion en una. Por ello es aconsejable que se tengan muy claras las fechas de cada
edicion y si existen dudas de poder entregar la evaluacién 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 opcién Entregar. Una vez entregada la evaluacion 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, péngase en contacto con FAE (divulga-
cion@fundacionfae.org).

Puede disfrutar de los contenidos
electrénicos de Nosocomio en
WWW.nosocomio.org

Para registrarse en el sistema
debera introducir su nimero
personal de suscriptor (nimero
que aparece en el codigo de
barras de la etiqueta de envio
de la version impresa de la ® Teléfono de atencion al cliente:
revista) y se le asignara su 902 88 87 40

usuario y clave de acceso. (solo territorio nacional espafiol)

® Correo electronico:
suscripciones@elsevier.com
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Lectura

La soledad dejo

de ser perfecta

M Autor: Alberto de Frutos Davalos
M Editorial: Policarbonados

M Precio: 12 €Uros

ras el éxito de £/ Beso de la

Sefiora Darling (Hontanar,
2007) y Utopias. Cronicas de
un Futuro Incierto (Cydonia,
2008), Alberto de Frutos
Davalos regresa a las librerias
con La soledad dejo de ser
perfecta, una recopilacion de
sus mejores y mas reconocidos
relatos desde 2001.

i

perfect,

Mberio de Frutes Davales

“Huir del tiempo” (primer
premio en el certamen C.M.
Isabel de Espana, 2002),
“Unairlandesa en la Santa
Croce” (primer premio en el
concurso de relatos de viajes
de El Pais Aguilar, 2007),
“Inquilinos” (primer premio
en el certamen de relato corto
Fernando Quinones de Cadiz,
2007), “Fragmentos de una
exposicion” (primer premio
en el certamen de relato corto
Maria Moliner, 2008) o “Velas
de artesania” (primer premio
en el concurso de relato corto
Cuencas Mineras, 2009) son
algunos de los cuentos que
nos llevan de la mano por una
infancia mitica, una madurez
sembrada por la duday una
vejez sin acertijos que descifrar.

Este joven autor (Madrid,
1979) profundiza en los
recuerdos, los propios y los

38

Propuestas para aprovechar tu tiempo libre

inventados, hasta bosquejar
un bodegén de olores,
sabores, sonidos, visiones y
caricias, que se instalan de
nuevo en el presente.

Tal vez, sin pretenderlo,
Alberto de Frutos nos
presenta en La soledad dejo
de ser perfecta la involuntaria
biografia de un sofador —€I
mismo-; y también, como no, la
de los seres que sond. @

Estrenos

The Way

M Director: Emilio Estévez

M Reparto: Emilio Estévez,
Martin Sheen, Deborah Kara
Unger, Yorick Van Wageningen,
James Nesbitt, Tcheky Karyo,
Simén Andreu, Joaquim de
AImeida,AngeIa Molina, Eusebio
Lazaro, Carlos Leal y Santi Prego.

M Género: Drama

M Nacionalidad: Espana/EEUU.

M Estreno: 12 de noviembre de 2010

he Way se inicia con el

viaje que Tom Avery, un
reputado oftalmdlogo que
vive en California, realiza
a Saint Jean Pied de Port
(Francia) para recoger los
restos de su hijo Daniel,
fallecido en un temporal
en los Pirineos cuando se
proponia iniciar el Camino
de Santiago. A pesar de las
diferencias que han marcado
la relacion de padre e hijo,y
quiza por ellas, Tom decide
realizar el peregrinaje hacia
Galicia que iba a seguir su
hijo. Con el Camino Francés,
entre Roncesvalles y Santiago
de Compostela, como

MARTIN SH

escenario, Tom, junto a otros
peregrinos, inicia la busqueda
del significado de la vida,
explorando la diferencia entre
la vida que vivimos y la vida
que elegimos. ®

Bon Appétit

(Historias de amigos que

se besan)

M Director: David Pinillos

M Reparto: Unax Ugalde, Nora
Tschirnery Herbert Knaup.

B Género: Comedia roméntica

B Nacionalidad: Alemania/
Espana/ Suiza

M Estreno: 12 de noviembre de 2010

alardonada en el Festival

de Cine Espanol de Malaga
con la Biznaga de Plata al Mejor
Actor para Unax Ugalde, el
Premio Especial del Jurado,
el premio al Mejor Guion, el
premio de la Asociacion de
Escritores Cinematograficos
de Andalucia y el premio del
Jurado Joven, la 6pera prima
de Pinillos nos cuenta la
historia de amistad y amor

agggtit

recipes far friands who kiss

entre Daniel, un joven chef
espanol,y Hanna, sumiller del
prestigioso restaurante de
Thomas Wackerle en Zurich,
donde el protagonista consigue
una plaza. A medida que
Daniel va progresando en la
exigente cocina de Wackerle,
va creciendo su relacion

con Hanna, que terminara
transformandose en algo
mas que una simple amistad
que sacudira el ordenado
mundo de Daniel, quien
debera enfrentarse a una

dificil decision: continuar por
la senda del éxito profesional
o arriesgarse y luchar por la
chicaque ama. ®

Exposicion

Pasion por Renoir.

La coleccion del Sterling
and Francine Clark Art
Institute

M Lugar: Museo del Prado. Madrid

M Fecha: hasta el 6 de febrero de 20m

M Precio: entrada general, 8 euros;
entrada reducida, 4 euros.

M Mds informacion:
www.museodelprado.es

| Prado trae a Espana

la primera exposicion
monografica dedicada a uno
de los artistas mas destacados
del Impresionismo, Pierre-
Auguste Renoir (1841-1919).
Un maravilloso conjunto de
310bras, las mejores entre las
reunidas por el coleccionista
norteamericano Robert Sterling
Clark (1877-1956) -fundador
del Sterling & Francine Clark
Art Institute (Williamstown-
Massachusetts)—, nos
permitiran observar la
amplitud e interés de las
propuestas de Renoir a través
de las etapas mas destacadas
de su trayectoria, entre 1874y
1900, en los principales géneros
que cultivo: el retrato, la figura
femenina, el desnudo, el paisaje,
la naturaleza muertay las flores.

Autorretrato (1875), el Retrato

de Madame Monet (1874) o
Palco en el teatro (1880) son sélo
algunos ejemplos de las obras
que se pueden contemplar
hasta el proximo 6 de febrero. ®
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