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o El Premio FAE consta de un primer premio de dos inscripciones al Congre-

so Nacional de FAE, un Accésit que incluye una inscripcién al Congreso
Nacional de FAE y una mencion especial con una matricula gratuita a un
curso de formacién a distancla" de no mas de 65 horas (los premios estan
sujetos a las retenci blecidas). Esta dirigido a Auxilia-
res de Enfermeria y TCE, tanto alos que desarrollan activamente su labor
profesional en cualquiera de los &mbitos de la sanidad, como a los que,
encontrandose en p ion de la titulacién, no la ejercen en la actualidad

Participaran en el concurso todos aquellos trabajos remitidos a la sede de
FAE (C/Tomas Lépez, 3 - 1° izda 28009 Madrid), de los que se requieren
sean or‘lglnales. novedosos, inéditos y que estén relacionados con la

propia de la idad o la salud. Deberan ir acompanados en una
hoja aparte de los datos personales de todos los autores: nombre, ape-
llido, y DNI, asi como también la direccién y el teléfono de al menos uno de
ellos. Quedaran fuera de so los t premiados en los afos ante-
riores. (ver en www.sindicatosae.com)

Se valoraran los aspectos cientificos y técnicos de los trabajos, asi como
su interés social y profesional y la labor investigadora desarrollada en los
mismos.

Los trabajos deberan presentarse en tamano DIN A-4, no encuadernados,
acompanados de soporte informatico en Windows, mecanografiados a
una cara a doble espacio, en castellano y con margen lateral, superior e in-
ferior, con paginas numeradas. Iran precedidos de un resumen de no mas
de quince lineas en el que se exponga el planteamiento general del trabajo.

o No podran optar al p io FAE los

La bibliografia debe incluir invariablemente el nombre del autor, titulo del
libro, editorial, fecha y lugar de publicacién. Se podran presentar los
trabajos acc nados de soporte documental, fotografias, diapositivas y
tacionde los

wdeos que realcen lapr

El premio tendra periodicidad anual y Ambito nacional. La fecha limite de
presentacion de trabajos seré el 28 de febrero de 2011.

El tribunal estara compuesto por cinco miembros: dos dest. profe-
sionales del mundo sanitario, dos miembros de FAE y un representante
nombrado por el patrocinador.

o El premio se entregara el 12 de mayo, Dia Internacional de la Enfermeria,

siendo inapelable la decision del tribunal, que puede declarar desierto el
premio. Su adjudicacién se comunicara directamente a los interesados,
haciéndose plblico a través de los medios de comunicacién que FAE con-
sidere oportunos.

Los trabajos remitidos no seran d Itos y p an a ser propiedad de
Fn.E. que se reserva el derecho de su insercién en las publicaciones que
do la autoria de los mismos.

conver o

P

bros del Patronato y del Comité
Cientifico de NOSOCOMIO.

La participaciéon en el premio supone la P
bases.
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Editorial

Del latin violentia, la violencia es un
comportamiento deliberado, que
provoca, o puede provocar, dafos fisicos
0 psicolégicos a otros seres. Por norma
general, una persona irrazonable, de ca-
racter egoista y sin ningln grado de
empatia puede llegar a desarrollar actos
de caracter violento.

Lairay la desesperacion, fruto del mie-
doy la inseguridad, son, en muchas oca-
siones, el detonante de episodios de vio-
lencia que no aportan mas que irritacion
y rabia que desembocan en arrebatos de
indole violento.

En el ambito que nos ocupa, el sanita-
rio, los incidentes violentos son, desgra-
ciadamente, cada vez mas frecuentes:
un familiar nervioso porque no le dan el
parte médico de su pariente; un enfermo
que se siente inseguro; un usuario an-
gustiado y cansado de esperar... Aunque
no se puede decir que sea habitual, cada
vez nos extrana menos levantarnos con
la noticia en los medios de comunicacion
de que un profesional de la sanidad ha
sido agredido.

Sin embargo, ni el camino de la agre-
sion fisica ni el de la descalificacion ver-
bal permitiran el entendimiento entre
profesionales sanitarios y usuarios del
sistema. Al contrario, saber escuchar y
dialogar son los dos pilares fundamenta-
les para llegar a la comprension.

En el dossier de este nimero de Nosoco-
mio recogemos las pautas que el profesio-
nal sanitario, particularmente el Técnico
en Cuidados de Enfermeria/Auxiliar de
Enfermeria, debe aplicar ante las distintas
clases de violencia y maltrato que pueden
aparecer en el ambito asistencial: violencia
simbdlica, violencia en el ambito psiquia-
trico, el maltrato “cotidiano”, etc.

Pero la responsabilidad de mantener
un clima de confianza y comprensién
en los centros asistenciales no solo es
del profesional sanitario; la Administra-
cion debe generar y aplicar politicas de
seguridad que garanticen tanto a los
trabajadores de los centros como a los
usuarios la seguridad y el bienestar ante
los posibles episodios violentos que pue-
dan generarse.
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Noticias del Mundo Médico

Uso inapropiado de las tecnologias sanitarias

El uso inapropiado de las tecnologias sanitarias y la incorporacion a la practica

clinica de innovaciones de valia no comprobada, expone a los pacientes a

procedimientos inutiles, contraproducentes o innecesariamente peligrosos
y supone un coste superfluo que amenaza la sostenibilidad de los Sistemas

de Salud, especialmente en situaciones de crisis econémica.

De izquierda a
derecha; el doctor
Gerard Urritia, del
Centro Cochrane

Iberoamericano; el
Dr. Serafin Romero,
secretario general
de la OMC; el
doctor Francisco M.
Kovacs, presidente
de la Fundacion
Kovacs; y la doctora
Laura Sampietro-
Colom, presidenta
de la Sociedad
Internacional de
Evaluacion de
Tecnologia Sanitaria.

Alrededor del 50% del incremento
que, de manera continua, experimenta
el gasto sanitario tiene su origen en la
incorporacion de las nuevas tecnolo-
gias sanitarias. Sin embargo, estudios
cientificos demuestran que el uso de
estas nuevas tecnologias es a menudo

inapropiado, bien porque se emplean
procedimientos que no han demos-
trado su efectividad, o bien porque se
recurre a técnicas eficaces en casos en
los que no estan indicadas, en lugar de
utilizar otras que si lo estan. Se calcula
que globalmente alrededor del 30%
del gasto sanitario se dilapida en el
uso inapropiado de las tecnologias
sanitarias.

Para conseguir erradicar este uso
inapropiado de las innovaciones sani-
tarias, el doctor Juan José Rodriguez
Sendin, presidente de la Organizacion
Médica Colegial (OMC), propuso du-
rante la celebracion de la jornada cien-
tifica “La adopcion de las innovaciones
sanitarias: analisis critico y recomen-
daciones”, organizada por la OMC en
colaboracion con la Fundacion Kovacs
y la Fundacion para la Formacion de la

Medicamentos mas

El Parlamento Europeo aprob6 a finales de 2010 en Estrasburgo

una nueva legislacion con el objeto de reducir los contenidos

no seguros que circulan por Internet sobre determinados

medicamentos y asegurar que los pacientes reciban una

informacion objetiva,imparcial, fiable y sin fines promocionales

sobre los farmacos que se encuentran sujetos a receta médica.

E sta iniciativa se engloba en el conoci-
do “paquete farmacéutico”, un conjunto
de medidas que la Comision Europea
ha sometido a la consideracion del Par-
lamento. El paquete comprende tres
instrumentos legislativos: el referente
a la informacion al paciente sobre los
medicamentos sujetos a receta médica,
el referido a la seguridad de los pacientes
frente a los medicamentos falsificados, y
uno Ultimo sobre farmacovigilancia (nor-
mativa para ampliar la informacién que
reciben los pacientes sobre el uso y los
efectos secundarios de los medicamen-
tos), que fue aprobado con anterioridad.

Christofer Fjellner, responsable de la
ponencia sobre informaciéon de medi-
camentos con receta en el Parlamento,
ha senalado que uno de los logros mas
importantes ha sido “desviar esta legis-
lacién de los derechos de las empresas
farmacéuticas hacia el derecho de los
pacientes a recibir la informacion que
necesitan. Esta propuesta mejora la
calidad y la cantidad de informacién a
disposicion de los pacientes”.

Ante la gran cantidad de informa-
cion no segura que circula por Internet,
el Parlamento Europeo subraya que
“las companias farmacéuticas deben

Organizacion Médica Colegial, elevar a
la categoria de normal la revision sis-
tematica de los comportamientos de
los profesionales en los apartados de
pruebas diagnosticas y de decisiones
terapéuticas, con la finalidad de evitar
costes innecesarios, ademas de moles-
tias y riesgos para los enfermos.

En este sentido, el experto reco-
mienda que el médico “haga un segui-
miento habitual de cada paciente y es-
pecialmente de los enfermos crénicos,
con respecto a las pruebas que se les
pueden suprimir y qué tratamientos
se pueden retirar cuando ya no son
necesarios”.

Una linea fundamental para mejo-
rar la aplicacion de estas nuevas tecno-
logias seria la realizacion de estudios
que demostraran su efectividad. Hoy
en dia, la eficacia o seguridad de mas
del 98% de los tratamientos no far-
macolégicos aprobados por la Agencia
Estadounidense de Medicamentos y
Alimentos nunca han sido evaluadas,y
nunca se ha retirado un medicamento
no farmacolégico por ineficaz, sino so-
lo cuando sus problemas de seguridad
se han hecho publicos. ®

poder informar directamente a los
pacientes, pues son las que mejor co-
nocen lo productos. Los laboratorios
pondran a disposicion del publico las
caracteristicas del producto, el etique-
tado, el prospecto y una version acce-
sible del Ultimo informe de evaluacién
del medicamento”.

Asimismo, en este punto, el Parla-
mento Europeo mantiene la prohibi-
cion de realizar publicidad de los me-
dicamentos de prescripcion médica en
todos los medios de comunicacion.

Finalmente, ante el incremento de los
medicamentos falsificados en cuanto a
su identidad, su historial o su origen, la
Eurocamara ha incluido modificaciones
en la regulacion existente, que permiten
la creacion de una base juridica que hacen
obligatorios los dispositivos de seguridad
especificos, como un nimero de serie o
sello en el envase de los medicamentos
que se dispensen con receta. Asimismo, se
ha prohibido manipular los envases por
parte de agentes econémicos que actlien
de intermediarios entre el fabricante, el
médico o el paciente. En este punto, se
incluye también un endurecimiento de
las normas en las inspecciones. ®
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La radio abre sus puertas a

las

0s prejuicios sociales exis-

tentes suelen conducir a las
personas con trastornos mentales
a situaciones de marginacion y
progresivo aislamiento que multi-
plican sus posibilidades de caer en
la exclusion social y, por extension,
laboral.

A través de un taller radiofonico
de 120 horas de duracion se per-
mite la introduccion de los partici-
pantes en el mundo de la comuni-
cacion, facilitando la expresion de
emociones y posibilitando que
transmitir la opinién sea un
derecho cotidiano a su alcan-
ce. El objetivo ultimo de este
taller es capacitar a los alum-
nos en el conocimiento del
medio radiofénico para poder
optar a un puesto de trabajo
en este sector. Aunque se trata
de una experiencia pionera, la
idea es prolongarla en el tiem-
poy que los talleres adquieran
consolidacion y continuidad.

En el taller se alternan cla-
ses teoricas con clases prac-
ticas de redaccion, edicion de
sonido y grabacién en los es-
tudios cedidos por la Univer-
sidad San Jorge de Zaragoza.

Aunque la formacién no es
el Unico medio que se precisa
para alcanzar un puesto de
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con discapacidad

trabajo, sin ella las posibilidades
de lograrlo se reducen. Para las
personas con alguna enfermedad
mental este proceso se dificulta,
ya que las alteraciones psiquia-
tricas brotan con frecuencia en el
periodo de formacion, interrum-
piendo dicho proceso y privando
de las herramientas basicas para
el desenvolvimiento en el medio
laboral. De este modo, se ve mer-
mada su cualificacién, pero tam-

ASAPME

ASOCIACION ARAGONESA
PRO SALUD MENTAL

bién las habilidades personales y
sociales necesarias en el contexto
social y laboral.

Este proyecto ha sido puesto en
marcha gracias al compromiso de
la Fundacion Adecco con MultiCa-
ja por el empleo de las personas
con discapacidad, pero la Funda-
cion tiene compromisos con otras
empresas colaboradoras y en dis-
tintas Comunidades Autono-
micas que ofrecen formacion
especifica para el empleo de
personas con discapacidad.

La Fundacién Adecco se creo
en 1999y esta clasificada por el
Ministerio de Sanidad y Politica
Social como benéfico-asisten-
cial. Es una entidad sin animo
de lucro que apuesta por la in-
sercion laboral de las personas
que, por diferentes motivos, se
enfrentan a grandes dificulta-
des para encontrar empleo.

Ademas de con personas
con discapacidad, colabora con
hombres y mujeres mayores de
45 anos, mujeres con respon-
sabilidades familiares no com-
partidas, mujeres victimas de
violencia de género, deportistas
y ex deportistas. ®



Cristina Botello
Periodista

“El agua es un nutriente esencial
en la alimentacion cotidiana”

Asi lo ha manifestado el Dr. Isidro Vitoria Mifiana, pediatra y miembro del comité
cientifico del Instituto de Investigacion Agua y Salud (l1AS), quién ha subrayado la

Palabras clave:
® Agua

e Hidratacion

e Embarazo

e Lactancia

Dr. Isidro Vitoria
Minana, pediatra y
miembro del comité
cientifico del lIAS

importancia que una buena hidratacion tiene en todas las etapas vitales, contribuyendo

a la prevencion de ciertas enfermedades y a mejorar la calidad de vida y bienestar. Para
ello, el experto seiiala el agua mineral natural como la mejor opcion, pues mantiene
intactas sus caracteristicas de pureza.

¢Por qué es importante

el agua en nuestra vida?

El agua es el principal componen-
te del cuerpo humano. Representa
entre el 50% y el 70% del peso
corporal total y tiene un destaca-
do papel en numerosas funciones
fisiologicas contribuyendo al equi-
librio vital. Por eso, el agua es un
nutriente esencial en la alimenta-
cion cotidiana.

¢Qué propiedades debe
tener el agua para que
nuestro organismo reciba
una hidratacién correcta?

El agua que bebemos, junto con la
contenida en otras fuentes dieté-

ticas, tiene que garantizar nuestra
correcta hidratacion en todas las
circunstancias vitales y edades.
Por ese motivo, es muy importan-

te que el agua destinada al con-
sumo tenga asegurada tanto la
calidad como la cantidad. Cierta-
mente, esa calidad queda garan-
tizada cuando se consume agua
mineral natural, que es envasada
manteniendo intactas sus carac-
teristicas de pureza, ya que es un
agua que no necesita nunca ser
desinfectada o tratada, ni quimica
ni microbiolégicamente para su
€oNnsumo, su composicion es cons-
tante, tiene una garantia higiéni-
ca absoluta, ofrece una presencia
constante de sales minerales, y
esta disponible para el consumo
en todo momentoy lugar.

¢Qué consecuencias puede

tener una mala hidratacion?
Cuando no alcanzamos el estado
idéneo de hidratacién las conse-

cuencias pueden ser muy varia-
bles, implicando distintos aspec-
tos de la salud y el bienestar de
las personas. Por ejemplo, para
los adultos sanos una deshidra-
tacion del 2,8% del peso corporal
por exposicion al calor o tras un
ejercicio fuerte, conlleva una dis-
minucion de la concentracion, del
rendimiento fisico, de la memoria
a corto plazo,un aumento del can-
sancio, cefaleas asi como reduc-
cion del tiempo de respuesta.

¢Oué calidad tiene el agua
que consumimos en Espaia?
¢Qué diferencias existen
entre el agua mineraly el
agua del grifo?

Existe una gran diversidad y, den-
tro de ella, también hay calidades
muy distintas que van variando
en el tiempo en un sentido y en
otro. Esto se debe, sobre todo, a
que la composicion del agua del
grifo no es constante y al tipo de
tratamientos de desinfeccion que
necesita recibir antes de ser con-
sumida.

El agua mineral natural y el
agua del grifo son dos productos
totalmente distintos. Una de las
principales diferencias entre am-
bos es que el agua mineral natural
siempre es subterranea, sanay
pura desde su origen, por €so no
necesita nunca ser tratada para
su consumo. Esta es la razén por
la que podemos decir que cuando
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bebemos agua mineral natural,
bebemos un agua que se man-
tiene intacta, tal cual esta en la
naturaleza.

En cambio, el agua del grifo, en
su mayoria de origen superficial,
necesita ser tratada obligatoria-
mente tanto quimica como micro-
biolégicamente para su desinfec-
cion, con el fin de que sea segura
para la poblacion una vez que ha
recorrido todo el entramado de ca-
nalizaciones y tuberias hasta que
llega al punto de consumo.

Otra de las diferencias es que
el agua mineral natural siempre
tiene una composicion constan-
te, por lo que siempre es posible
saber lo que uno bebe tan solo
leyendo la etiqueta, mientras que
la composicion del agua del grifo
es cambiante, por lo que nunca
tenemos clara cual es su composi-
cion exacta en el momento de su
consumo.

¢Cual es la ingesta adecuada
para cada edad?

En este sentido, la Agencia Eu-
ropea de Seguridad Alimentaria
(EFSA) recomienda que en condi-
ciones de temperatura y actividad
fisica moderada, los adolescentes
a partir de 14 anos, los adultos y
los ancianos deben tomar entre 2
y 2,5 litros de agua, una ingesta re-
comendable tanto para hombres
como para mujeres.

¢Qué importancia tienen
una correcta ingesta de
agua durante el embarazo
y la lactancia?

La ingesta de agua tiene una gran
importancia durante el embara-
zo y la lactancia. Una mujer em-
barazada necesita tomar 300 ml
diarios mas de agua para ayudar
a la formacion del liquido amnio-
tico y para el crecimiento del fe-
to. Durante la lactancia se deben
anadir 700 ml al dia de agua en la
ingestion habitual para garantizar
la produccion adecuada de leche
materna. En el caso de producirse
un aumento de la actividad fisica
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o de residir en zonas con ambien-
tes calientes y secos estos requeri-
mientos aumentaran.

Sobre todo en el segundo y ter-
cer trimestre de gestacion, segun
la EFSA, es recomendable una in-
gesta de 2,3 litros de agua al dia.

En este sentido, ;qué
consecuencias puede tener
para la madrey el bebé

no seguir una hidratacion
adecuada?

Enelembarazo,y sobre todo en los
dos dltimos trimestres, hay ma-
yores necesidades caldricas esti-
madas en 300 Kcal/dia. Ese es el
motivo por el que las necesidades
de agua estan aumentadas en esa
misma cantidad, en 300 ml, pues 1
ml es necesario para metabolizar
1 Kcal. La finalidad dltima es que
el agua ayude al metabolismo de
los macronutrientes necesarios
para el crecimiento y desarrollo
del feto.

¢Qué tipo de agua es el
mas aconsejable para las
mujeres embarazadas?
Las aguas minerales naturales
constituyen una opcion 6ptima
para una correcta hidratacion. To-
das las aguas minerales naturales
son sanasy puras desde su origen,
y al envasarse a pie de manantial,
se conserva su pureza original, su
composicion mineral y sus propie-
dades saludables. Como decia al
principio, y creo que es muy inte-
resante recalcar, debido precisa-
mente a que las aguas minerales
son sanasy purasen origen,no ne-
cesitan ningun tipo de tratamien-
to de desinfeccion con sustancias
quimicas, ni tratamientos micro-
biolégicos, ni filtrado doméstico
para su consumo.

Igualmente, y en relacién con su
composicion mineral, el obstetra
puede valorar recomendar una de-

terminada agua
en funcion de su
composicion en so-
dio, calcio y magne-
sio, sobre todo.

¢Qué necesidad
de agua tiene
un lactante?

En cualquier
caso, ;a qué edad
conviene iniciar la
ingesta de agua?
En comparacion con los
ninos y los adultos, los
lactantes tienen mayor
contenido corporal de
agua por kg de masa cor-
poral, mayor area de su-
perficie por kg de masa
corporal, menor desa-
rrollo de los mecanis-
mos de la sudoracion,
limitada capacidad de
excretar los solutos y
menor capacidad de ex-
presar la sed.

Una vez instaurada la lac-
tancia materna, los bebés ali-
mentados al pecho no ne-
cesitan agua suplementa-
ria. En los primeros 6 meses
devida laingesta media de
leche humana es de 0,78
[/dia. Como, aproxima-
damente, el 87 % del volu-
men de la leche humana es
agua, la ingesta adecuada
de agua se ha estimado en
o,7 l/dia.

La ingesta media diaria de
agua a partir de todas las fuen-
tes (leche, papillas y agua de
bebida como tal) en el primer




ano de vida se ha calculado en
110-130 ml/kg/dia. De los 6 a los
12 meses y segln los datos de una
encuesta en poblacién infantil
norteamericana (CSFll), la ingesta
de agua procedente de las bebidas
y alimentacion complementaria
se estima en 0,32 I/dia. Ademas,
hay que sumarle o,52 I/dia, que
es el resultado de calcular el 87%
de 0,6 I/dia de lactancia materna.
Asi pues, el agua total calculada es
de 0,84 I/dia, que por redondeo se
estima en 0,8 |/dia.

¢Cambian los mecanismos
delasedalolargode

la vida?

El caso de las personas mayores es
quizas el mas llamativo. Las perso-
nas de edad avanzada presentan
menor sensacion de sed, pese a
la necesidad de agua que tiene su
organismo. Es un hecho que los
mayores requieren estimulos mas
intensos para sentir sed,y ademas,
una vez que tienen sensacion de
sed, la respuesta o cantidad de
agua que ingieren es menor (tras
una hora de privacion de agua, el
adulto consumira unos 10 ml/kg
de peso, mientras que los mayores
s6lo unos 3 ml/Kg de peso), con
lo que en consecuencia se sacian
antes. Este fenomeno se hace mas
acusado a medida que aumenta
la edad por efecto de las enferme-
dades degenerativas del sistema
nervioso, como la demencia o la
enfermedad de Parkinson, y por
la ingestion de ciertos farmacos
como son la digoxina y los antico-
linérgicos.

¢Por qué existen personas
que no sienten la necesidad
de beber agua?

En este caso nos estamos refiriendo
a situaciones muy patologicas.

¢Qué campanas se estan
llevando a cabo para fo-
mentar la bebida de agua
entre la poblacion? En esta
tarea, ;qué papel juegan los
profesionales sanitarios?
Desde el Instituto de Investigacion
Agua y Salud (I1AS) tratamos de
concienciar sobre la importancia
de hidratarnos correctamente en
cualquier etapa de nuestra vida y
también de informar sobre el papel
que juega el agua mineral natu-
ral en este sentido, asi como sus
propiedades saludables y sus prin-
cipales valores que son su pureza
original, ya que se encuentra libre
de contaminacion en el acuifero
subterraneo, el mantenimiento
de esta pureza una vez envasa-
da, ya que es un agua que llega a
nosotros intacta y que al ser pura
en origen como digo, no necesita
de ningln tipo de tratamiento de
desinfeccion para su consumo, y
su composicion constante en el
tiempo. Toda esta informacion, asi
como las publicaciones cientificas
editadas por el lIAS estan accesi-
bles para la poblacién y los profe-
sionales de la salud en nuestra web
www.institutoaguaysalud.com

Por otro lado, el papel que juegan
los profesionales de la salud en pro-
mover una buena hidratacion es fun-
damental, ya que estamos ante un
colectivo perfectamente cualificado
para orientar a la poblacion sobre los
riesgos de la deshidratacion y para
transmitir los principales consejos
para una correcta hidratacion. Esta-
mos convencidos de que si incidimos
en la importancia de la hidratacion,
siguiendo la recomendacion de la
OMS de beber entre 2 y 3 litros de
agua al dia, podriamos contribuira la
prevencion y tratamiento de ciertas
enfermedades y,en definitiva,a ganar
en calidad de vida y bienestar. ®
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La violencia en el ambito
asistencial

Violencia y maltrato en el dia a dia

La violenciay el maltrato corresponden a los ac-
tos que se inscriben en una relacion en la que uno
de los protagonistas ejerce una “accion brutal”
contra el otro, ya sea fisica o psicolégicamente.

B Para establecer una distincion entre violencia
y maltrato, se podria decir que la violencia es un
término que designa cualquier agresion de un ser
contra otro. El término maltrato se aplicaria mas
bien a los dafios que una o varias personas pueden
causar a una persona fragil o débil cuando su pa-
pel principal deberia ser el de protegerla (familia,
educadores, sanitarios). Si bien la violencia, con
independencia de su expresion, se ejerce entre
individuos, el maltrato encierra una nocion de vul-
nerabilidad y de dependencia de las victimas.

M Los lugares donde se presta asistencia sanitaria,
lugares que quisiéramos que fueran “un remanso
de paz”, no escapan a la violencia imperante en
nuestra sociedad actual. La relacion de atenciones,
disimétrica en el fondo, suele estar cargada de una
violencia potencial.

H En 2010, el Observatorio Nacional de la Violencia
en el Ambito Hospitalario (ONVH) indicé que si
bien los pacientes son los autores de los hechos en
el 73% de los casos declarados en Francia (los ser-
vicios de psiquiatria son los mas afectados, con un
40%), en el 7% de los casos, el agresor es un miem-
bro del personal. Los sanitarios constituyen una
categoria de victimas “de riesgo”pero el enfermo

también es una persona vulnerable por excelencia
y queda relegado a ser una victima “privilegiada”.
M En Espaiia, un estudio sobre violencia en un hos-
pital para pacientes con enfermedades mentales
constato que los Técnicos en Cuidados de Enferme-
ria/AE son los mediadores mas inmediatos cuando
surgen problemas entre pacientes y son, por lo tan-
to, los que tienen mas probabilidad de exponerse a
situaciones conflictivas'.

M Para no responder a la violencia con violencia y
reforzar el vinculo de confianza colectiva entre el pa-
ciente, su entorno y los profesionales sanitarios, vin-
culo que tiende a romperse, no podemos olvidar que
el desarrollo correcto de la asistencia sanitaria depen-
de basicamente del respeto mutuo.Y si,entre los pro-
fesionales, desarrolldramos un poco mas de ;dulzura
y respeto??, jcudl seria el impacto, desde un punto de
vista diario, sobre el clima de violenciay maltratoenel
que, tan a menudo, nos vemos envueltos? @

1. Villar M, Aranaz JM. Violencia en el medio hospitalario por
pacientes con enfermedad mental. Arch Prev Riesgos Labor
2005; 9: 207.

2. El balance del ONVH indica que cuando el autor de un acto
de violencia denunciado es un miembro del personal, jen el
72% de los casos la victima es un compaiero!

Marie-Odile Rioufol

Dossier publicado por primera vez en el SAS, nimero 35
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Luc Andrieux

La violencia en el ambito asistencial

Socidlogo, formador, Instituto de Formacion de Enfermeria de Bugey (Francia).

Violencia simbolica en las
instituciones de asistencia sanitaria

El hospital, por la coaccion institucional que representa sobre los cuerpos y los individuos,
genera inevitablemente una violencia simbadlica, que sufren tanto los pacientes como los
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sanitarios. La necesidad de reconocimiento de la persona es el epicentro de muchos de los
conflictos que se producen en estas instituciones. El Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE,
por su conocimiento de las necesidades de la persona y de la cultura hospitalaria, trabaja

para mantener un clima de comprension y confianza.

Para todos los pacientes, el hos-
pital es un lugar inquietante en el
que se pasan los momentos difici-
les de la existencia en compania
de profesionales de la sanidad. Su
organizacion, practicas y funcio-
namiento configuran un marco en
el que las relaciones entre los indi-
viduos son de lo mas complejas.

Los usuarios y su entorno, y
también los sanitarios, estan so-
metidos a coacciones humanas,
contextuales e institucionales que
conllevan una violencia simbdlica
en la que el individuo pasa del es-
tatus de sujeto al de objeto.

El hospital como experiencia
de la violencia

B Podemos definir violencia como
la fuerza que se ejerce contra una
persona para obligarla y conse-
guir el objetivo deseado. Si bien la
“coaccion fisica” es la forma mas
conocida puesto que es la mas
explicita, la violencia simbdlica, re-
presentada por la despersonaliza-
cion, la humillacion, el desprecio,
el tono menospreciante de la voz,
la indiferenciay |a falta de respeto
por ausencia de consideracion o
de educacién, son mas dificiles
de detectar. Es mas sutil, mas dis-
creta e insidiosa y sin embargo
en apariencia no va asociada a la
violencia pero hiere el corazén de
las personas que la sufren.

M Los pacientes de las instituciones
se ven sujetos, mas a menudo de lo
que podria parecer, a esta forma de
maltrato. El hospital, por su organi-
zacion basada en principios raciona-
les (division del trabajo, complejos
procedimientos y reglas de higiene,
gestion de espacios, etc.) genera, en
sus propias caracteristicas de estan-
darizacion, una parte de las coaccio-
nes que configuran los hechos de
violencia simbdlica tanto para los
pacientes como para los sanitarios.
En estas instituciones, se diriaquela
patologia prima sobre el individuo y
que el érgano predomina sobre lo
vivido. Las conductas ritualizadas de
los unos no siempre corresponden
a las expectativas personalizadas
de los otros.

M En lo referente a los sanitarios,
la técnica de la cura y su finalidad,
es decir la curacion, suelen tenerse
mas en cuenta que las emociones
de los pacientes. Hablamos de tra-
bajadores hospitalarios sujetos a
estrictos modos de comportamien-
to y no de actores, aunque existen
posibilidades de libertad. Los sani-
tarios también conocen una forma
de violencia simbodlica vinculada
con las condiciones laborales, las
contradicciones entre necesidad de
calidad de la asistencia y falta de
personal o de medios. La falta de
consideracion es una caracteristica
actual presente en todas las catego-
rias de sanitarios.

Biisqueda de reconocimiento
mutuo

M El término “paciente” da bue-
na cuenta de la paciencia que se
espera de la persona, que sin una
reivindicacion activa de reconoci-
miento, queda rapidamente redu-
cida a un simple numero u objeto
de cura sujeto a una légica hospi-
talaria compleja y desconcertante.
La espera en urgencias (donde, pa-
radéjicamente, hay que esperar)
no funciona con la misma logica
que el resto de la sociedad. Cada
uno piensa que su problema es el
mas importante y le cuesta com-
prender que el concepto de grave-
dad establecido por los sanitarios
es el que determina la prioridad, y
no el orden de llegada.

M El servicio de urgencias materia-
liza multiples situaciones sociales
de exclusion que no son otra cosa
que manifestaciones posibles de
violencia fisica o simbodlica.

M En los servicios asistenciales, |as
personas experimentan la sensa-
cion de llevar ropa de quiréfano, de
estarsujetas a misteriosos saberes
médicos, de tener que vigilar sus
excreciones corporales, de recibir
ayuda para realizar los actos de la
vida cotidiana y de plegarse a los
examenes y rutinas de la institu-
cion, como una forma de violencia
simbodlica. A veces tienen que su-
frir las observaciones descorteses
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de los sanitarios, los juicios sobre
sus practicas alimentarias, que se
califican como “malas” a la luz de
los analisis de sangre (glucemia,
colesterol, enzimas hepaticas ).

M El hospital desnuda los cuerpos
y saca a la luz las costumbres de
vida que los sanitarios consideran
malsanas; hace publico lo que esta
oculto con mas o menos pudor.

M Los sanitarios se ven cada vez
mas sometidos a conflictos de va-
lores entre las peticiones legitimas
de los usuarios y las obligaciones
institucionales. La exigencia de una
medicina perfecta, e igualmente
legitima, y los limites de la medi-
cina, que no es una ciencia exacta
y que no puede prevenirlo todo, ni
curarlo ni paliarlo, conducen a un
sentimiento de inseguridad en los
médicos como son los ginecologos,
cirujanos o anestesistas.

M Los enfermeros y los Técnicos en
Cuidados de Enfermeria/AE se la-
mentan de que no se puede dedicar
tiempo a hablar con los pacientes y
a escucharlos por las numerosas ta-
reas que tienen que realizary que les
alejan de las personas. La asistencia
sanitaria en serie, concebida en tér-
minos de cantidad o de acciones, se
opone a la asistencia personalizada,
concebida en términos no soélo de
calidad sino también de presencia.

La violencia simbélica como
expresion de un sufrimiento
existencial

M La enfermedad, la discapacidad y
la muerte se viven en la actualidad
como un atentado contra el proyec-
to de vida deseado. La institucion
sanitaria simboliza la pérdida y el
abandono de uno mismo en una
estructura en la que se hacen cargo
de todas las necesidades y dejan
poco espacio a la libertad individual.
Nadie entra al hospital ni a una
institucion sanitaria sin un cierto
temor sobre su salud o su futuro:
recibir la noticia de una enfermedad
o de un pronostico, entrar en una
institucion de personas mayores
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dependientes, someterse a las obli-
gaciones organizativas o a técnicas
de cura traumatizantes, etc.

M Todas estas situaciones encierran
una forma especifica de violencia
simboélica referente a un sufrimien-
to existencial. En las residencias
de ancianos, desde el aseo de por
la manana hasta la hora de irse a
dormir, pasando por todas las im-
posiciones no consentidas pero jus-
tificadas por la planificacion de los
cuidados, la inmensa empresa de
normalizacion de las organizacio-
nes sanitarias deja poco espacio pa-
ra el proyecto de vida personal. Las
instituciones empiezan poco a poco
a interesarse por la violencia que
se produce en su interior. Como las
enfermedades hospitalarias, la vio-
lencia simbodlica, por su invisibilidad,
quedan exentas de un auténtico
plan de accion.

El sanitario como mensajero
de sentido

M La toma de conciencia de la vio-
lencia potencial y real que se ejerce
contra los individuos en los hospita-
les y que sufren tanto pacientes co-

mo sanitarios no tiene por qué ser
una fatalidad. Es mas bien todo lo
contrario; a partir de esta reflexion
sobre la organizacion hospitalaria
contemporanea podemos buscar
esa parte de libertad en los pacien-
tes convirtiendo a los sanitarios
en colaboradores ilustrados de la
asistencia para dejar de ser simples
espectadores sumisos.

M El derecho a lainformacién, al con-
sentimiento para cada tratamientoy
cada accion, incluso para la mas ano-
dina en apariencia,y a tomar una de-
cision libre e informada, son medios
para que la persona participe en su
proyecto de curacion o de vida.

M El sanitario posee una especie de
doble cultura: su cultura hospitala-
ria, cuyos defectos conoce porque
también los sufre, y la que le otor-
ga la posibilidad de comprender la
situacion de las personas hospita-
lizadas y percibir sus necesidades.
Acoger, escuchar, tener en conside-
racion, prestar atencion, dejar que
participe en la toma de decisiones
son también acciones de asistencia
capaces de dar lugar al reconoci-
miento profesional esperado.

M Este reconocimiento mutuo re-
quiere la buena disposicion del
sanitario que, a cambio, recibira la
gratitud de los pacientes. ®
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La violencia en el ambito asistencial

Entender el paso
de la angustia a la violencia
en el paciente

El hospital no es ese mundo suave y amortiguado que podriamos imaginar. Los sanitarios
y los pacientes son las dos partes de una relacion compleja. Los cuidados afectan al cuerpo
Yy, por eso, provocan en los pacientes algunos sentimientos de angustia que no siempre se
pueden controlar. La violencia puede aparecer en cualquier momento. Esta vinculada a la
intensidad de las relaciones humanas que entran en juego.

Los cuidados son fuertemente
disimétricos y por tanto estan
cargados de una violencia poten-
cial.

De hecho, por una parte los sa-
nitarios poseen un cierto saber
que les concede una posicion “do-
minante”. En nombre de esos co-
nocimientos, pueden convertirse
en maltratadores sin ser conscien-
tes de ello. Por otra parte, los pa-
cientes se sienten dominados: su
cuerpo esta fallando, su seguridad
interior esta debilitada. No tienen
otra opcion que entregarse a los
sanitarios.

Ahora bien, toda expectacion de
un individuo, ya sea fisica o psiqui-
ca, genera una angustia y ésta se

transforma en violencia cuando
se contiene demasiado, cuando no
se expresa.

La enfermedad y el atentado
contra el cuerpo

B No todos somos iguales ante la
enfermedad. No se trata de una
perspectiva econémica, sino mas
bien psiquica. La relacion con el
cuerpo, el “yo-piel” se construye
desde la mas tierna infancia.

B Algunas personas pueden vi-
vir mucho tiempo sin tener cono-
cimiento de la fragilidad de sus
cuerpos. Si, a lo largo de su vida,
han tenido algun problema fisico
lo atribuyen a “accidentes del ca-

@ FOF Soutif/Elsevier Masson SAS

mino”y niegan siempre la posible
precariedad de su salud. Se consi-
deran “fuerzas de la naturaleza”,
no contemplan la posibilidad de la
fragilidad fisica.

B Muchos de estos pacientes, que
han creado para si mismos el fan-
tasma de la invulnerabilidad de
su cuerpo, viven la enfermedad
como un acto de violencia contra
ellos. El traumatismo psiquico es
importante y la angustia que apa-
rece es tal que la Unica salida po-
sible es pasar a la accion. Es muy
importante que los sanitarios lo
entiendan para que reaccionen
con suavidad y sepan aceptar ma-
nifestaciones que pueden ser “rui-
dosas”.

Nosocomio/Numero 64 2011



Atentado contra la intimidad

B Hay situaciones asistenciales
banales y cotidianas que pueden
dar lugar a violencia en las per-
sonas mayores. Su angustia, ante
los cuidados sanitarios, suele ser
masiva (suele encerrar angustia
por la muerte) y la Gnica forma de
expresarla puede ser gritar, insul-
tar, golpear, etc. El sanitario, que
se siente agredido y que intenta
seguir haciendo su trabajo a toda
costa, corre el riesgo de bloquear
la situacion y aumentar la violen-
cia. El aseo se suele percibir como
una injerencia excesiva en la inti-
midad de la persona. ;Y qué decir
de la ducha? Muchas personas
mayores no estan acostumbradas
y la viven como una agresion difi-
cilmente soportable. Su cuerpo es
un espacio privado que hay que
mantener caliente, protegido.
Estas personas son eminen-
temente vulnerables y lo saben.
Reaccionan, pues, enérgicamente
ante este tipo de violencia.
M De esta forma, los mayores sue-
len percibir violencia en situacio-
nes que para los sanitarios forman
parte de su actividad cotidiana.

Atentado contra la seguridad
interior

M Es dificil medir el impacto del
anuncio de una enfermedad grave:
un cancer, una enfermedad cronica,
una patologia cardiaca, por ejemplo.
Se trata de una auténtica fractura
para la seguridad interior tan ne-
cesaria para el impulso vital. La fra-
gilidad del cuerpo se hace patente
de una forma brutal, y consciente-
mente o no, se perfila un peligro de
muerte. Las pruebas complemen-
tarias, que a menudo son invasi-
vas, empujan al paciente que no ha
tenido tiempo de integrar su en-
fermedad y reacciona como puede
ante tal cimulo de traumatismos.
Se encierra en un comportamiento
pasivo o, por el contrario, lo quiere
saber todo y hostiga a los sanitarios
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con preguntas anarquicas que, a
veces, incluso se contradicen.
M El deseo de saberlo todo es un
intento desesperado por contro-
lar la situacion. Los familiares sue-
len estar muy activos a ese nivel y
se ven sumergidos en una espiral
que escapa a su control. Como el
pariente enfermo, o mas que él
incluso, quieren entenderlo todo y
que hasta el mas minimo tramite
médico esté justificado a sus o0jos.
M Todos los sanitarios estan en el
punto de mira: son todos “batas
blancas” que, para estas personas
que viven una busqueda desespe-
rada, participan del mismo saber.
Las preguntas reiteradas pueden
resultar irritantes y las respuestas,
en cambio, nunca son suficientes.
Los Técnicos en Cuidados de En-
fermeria/AE que participan en el
“cuerpo a cuerpo” cotidiano son
los mas solicitados. Como son ac-
cesibles, el paciente plantea todas
las preguntas al sanitario, ya que
sabe que no le va a juzgar.

La actitud que debe adoptar
el Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE

M Evidentemente, el Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE no
puede dar respuestas a cuestio-

nes médicas, asi que, ;qué actitud
seria la adecuada ante las insis-
tentes demandas de los enfermos
y de las angustiadas familias? La
respuesta es sencilla: no esquivar,
escuchar y, sobre todo, no cerrar
el dialogo.

B Escuchar con comprension es
como dar permiso a la otra perso-
na para expresar su angustia y, por
tanto, reconocerla para ayudar-
le a superarla. Es esencial desde
el punto de vista humano y para
ello no es necesario tener ninguna
competencia médica.

Conclusion

M Para que no se convierta en vio-
lencia, hay que poder expresar y
comprender la angustia. De esa
forma se vuelve a situar en un
marco social y se puede contener.
El enfermo puede reconocerla e
integrarla gracias a los mecanis-
mos de defensa, que vuelven a ser
eficaces y ya no se ven desborda-
dos por un proceso explosivo.

M Los sanitarios pueden acallar las
preguntas invasoras, sobre todo
cuando perciben su carga afectiva.
Debemos ser conscientes de hasta
qué punto la palabra puede ser
tranquilizadora y liberadora. ®
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La violencia en el ambito asistencial

¢Que actitud hay que adoptar
frente a la violencia en

€

ambito psiquiatrico?

En el ambito psiquiatrico, los sanitarios sobre todo tienen que enfrentarse a reacciones
violentas por parte de los pacientes. Para adoptar la mejor actitud, hay que entender ante

todo los motivos de esa violencia y reaccionar con metodologia.

La psiquiatria siempre ha man-
tenido una estrecha relacion con
la violencia.

Esta dltima, en el marco de la
asistencia en el hospital psiquia-
trico, es especifica y surge como re-
sultado de las patologias mentales.
La agresion verbal y psiquica forma
parte de los riesgos a los que se
tienen que enfrentar todos los dias
los profesionales de la salud.

¢Como explicar la
violencia del paciente?

M El gesto violento, que aparece pa-
ra aliviar, es a menudo la expresion
de un sentimiento de angustia. Los
sanitarios pueden, en la mayoria
de casos, identificar los signos pre-
cursores para canalizar y gestionar
mejor esta violencia y proteger al
paciente y a todo su entorno.

Ante un paciente violento

B Cuando se trata de una hospita-
lizacion sin consentimiento, a pe-
ticion de un tercero o de oficio, la
nocién de coaccion engendra una
intrusion en la vida del enfermo.
Algunos son, de entrada, hostiles
a la recepcion de asistencia y esta
reticencia se ve reforzada por el he-
cho de que una persona psicética o
esquizofrénica no suele pedir ayuda
espontaneamente.

Reaccion ante el paso
al hecho

M Segun el caso, se puede anti-
cipar la inminencia del paso a la
accion. La mirada del paciente se
ensombrece, aparece tension ner-
viosa y de comportamiento, prima
la oposicion, los insultos o la vio-
lencia fisica pueden incluso sobre-
pasar su intencion inicial.

En caso de manifestacion violenta de
un paciente, estar dispuestos a neutralizar
la crisis es la prioridad.

® Hay que evaluar la peligrosidad de la situacion;

® Precisar que somos sanitarios;

® Intentar instaurar un clima de confianza
personalizando la conversacion;

® Dedicar al paciente todo el tiempo necesario;

® |dentificar sus necesidades;

® Ofrecerle ayuda;

® Demostrar empatia, ya que su sufrimiento es real;

® Utilizar herramientas de comunicacién verbal y
no verbal que sean accesibles para los pacientes;
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® Descifrar, si es posible, las razones de tal estado
de agitacion;

® Poner limites basandose en el reglamento del
Servicio;

® Y por ultimo, hacer que intervenga el médico para
proponer un tratamiento (puntual y sedante) si la
violencia no cesa.

 Por el contrario, si subestimamos la peligrosidad

del paciente, si no hacemos caso a sus expectativas

y mantenemos una relacién dominante “yo sé

que esto es bueno para ti” o si dejamos que exista

discordancia entre nuestras palabras y nuestros

actos, lo Unico que conseguiremos sera provocar

todavia mas reacciones negativas.

M En todas estas situaciones, es im-
portante no intervenir solo,aunque
tuviera una buena relacion previa
con el paciente, para no crear un
sentimiento de persecucion. Como
minimo, asegurese de que el resto
del equipo esté informado de lo que
va a hacer.

Conclusion

M La evolucion terapéutica ha he-
cho posible apaciguar el delirio y el
sufrimiento de los pacientes y, por
consiguiente, mejorarla relacion en-
tre sanitarios y pacientes. Pero sigue
existiendo un clima de inseguridad,
acentuado en ocasiones por fallos
organizativos, por la reduccion de
personal y por su falta de formacion
inicial en el sector psiquiatrico.

B El comportamiento agresivo es
uno de los sintomas reveladores
del sufrimiento inherente a la en-
fermedad mental. Por tanto, se pue-
den considerar aceptables en cierta
medida. Para hacerse cargo del acto
de violencia es necesario que las
diferentes partes intervinientes re-
flexionen, actlen con rapidez y con
coordinacion entre ellas. ®
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El maltrato “cotidiano” en
los establecimientos sanitarios

¢Como puede un sanitario demostrar brutalidad fisica o psiquica con un enfermo o sus
familiares, desarrollar practicas humillantes o no estar atento a las necesidades basicas de

una persona? Para comprender estas situaciones, conviene estudiar las distintas formas
de maltrato “cotidiano” que se pueden dar en un centro hospitalario.

EI objetivo de este articulo no es
estigmatizar a los sanitarios que
intervienen en un contexto de tra-
bajo dificil y que se enfrentan a la
reduccion de personal y a la falta
de medios y de disponibilidad, sino
identificar las situaciones y mejo-
rar la prevencion.

Definicion

Las palabras “maltrato cotidiano”
dan idea del caracter banal y di-
fuso de los cuidados sanitarios,
que se manifiesta con la negacion
de las necesidades, de las expec-
tativas y de los derechos de las
personas hospitalizadas y de sus

familiares: el aseo se realiza con
demasiada rapidez, no se respetan
los ritmos de levantarse y acostar-
se. También se les acusa de una
actitud laxista repleta de “peque-
nos” olvidos cotidianos: un pacien-
te olvidado en la camilla, una pa-
ciente desnuda encima de lacama
mientras espera una sabana

La opinion de
los profesionales

Los profesionales reconocen es-
te insidioso fenomeno dificil de
cuantificar que entra dentro del
campo de la banalizacién de la
violencia:

e el cuerpo abandonado como un
objeto y la aceptacion de gestos
limitados aparecen cuando la prio-
ridad deja de ser la persona enfer-
ma para dar paso a la organizacion
hospitalaria y sus profesionales;

® una organizacion sanitaria exi-
gente, rigida y mal adaptada que
institucionaliza progresivamente
el maltrato puede conducir a los
sanitarios a adoptar una actitud
indiferente, inoportuna o agresiva
y comportamientos “al limite” e
incluso delictivos. Ocupados en ta-
reas complejas, éstos no siempre
tienen la perspectiva adecuada
para valorar las consecuencias de
sus actos ni de sus palabras. ®

Los dos grandes tipos de maltrato “cotidiano” que sufren los pacientes

Marie-Odile Rioufol
Responsable de formacion, Lyon

Palabras clave:

« Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE

e Actitud

* Formacion

* Psiquiatria

 Sufrimiento

« Violencia

> El maltrato vinculado al comportamiento

individual

® |3 falta de respeto por la presencia del

paciente. El enfermo considera

® | 3 falta de respeto a los derechos de los
pacientes: derecho a la informacion, alivio del
dolor, respeto de la dignidad. Se infantiliza al

paciente, éste percibe los cuidados como
una forma de atentar contra su pudor.
> El maltrato vinculado a la organizacion

® | a falta de disponibilidad

que lo tratan como a un objeto
invisible: los profesionales
hablan y conversan entre ellos
incluso de temas personales e
ignoran su presencia.

® | desprecio a la palabra del
enfermo. La ciencia médica
puede parecer “tiranica” cuando
los profesionales no hacen caso
a lo que les dicen los enfermos
o sus familiares.

® L3 presion psicologica:
amenazas y humillaciones,
frases ofensivas, culpabilizacion
de los familiares, por ejemplo.
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de profesionales en la
organizacién y las tareas
que hay que realizar, éstos se
“olvidan” de los enfermos, no
dan informacion

® E| ritmo impuesto a los
procedimientos, el ruidoy la
falta de descanso.

® E| mal funcionamiento de
una organizacién compleja:
tiempos de espera, cambios
sin previo aviso, pruebas
inoportunas, modificaciones
del horario, salidas mal
preparadas...
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Talin Ardic-Pulas [1], Ingrid Choucrallah [2]
[1] Responsable sanitario, servicio de reanimacion del Hospital Henri-Mondor (AP-HP), Creteil
[2] Directora de Ifas, Cruz Roja francesa, Limeil-Brévannes

Escuchary hablar para
neutralizar |la violencia en
la asistencia sanitaria

¢Como reaccionar cuando un paciente se muestra violento? Dos Técnicos en Cuidados

Palabras clave:

« Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE

* Agresividad

« Integridad

« Paciente

« Cuidados

« Violencia
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La violencia en el ambito asistencial

de Enfermeria/AE nos cuentan sus experiencias y nos ofrecen la reflexion que han

realizado para analizar y comprender la situacion. Todas las vivencias aportan una pista

para saber como reaccionar de la forma mas adecuada ante pacientes que pueden estar

desestabilizados.

Segt’m la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) la violencia es
“laamenaza o uso intencionado de
la fuerza fisica o de poder contra
uno mismo, contra otra persona o
contra un grupo que sufra o corra
el riesgo de sufrir un traumatismo,
danos psicolégicos™. La violencia es
un fenémeno fisico, psiquico y ver-
bal. Es un modo de expresion o de
comunicacion cuando responde a
un instinto de supervivenciay,ante
un acto, puede ser una reaccion
defensiva para protegerse>.

Entender la agresividad
del paciente

M Si el paciente es agresivo es
porque se siente amenazado:
e en su integridad fisica
(insatisfaccion de las
necesidades paramé-
dicas);

e a nivel psicologico
(violencia de la inti-
midad, privacion de
valores y creencias,
pérdida de la liber-
tad para actuar,
pérdida de los ro-

les sociales);

e por la pérdida de sus bienes (ro-
pa, joyas, efectos personales que
pueden dar seguridad).

El paciente ya no tiene identi-
dad, se encuentra al limite de la
infantilizacion, es victima de los
reglamentos y procedimientos in-
ternos, pierde su humanidad y co-
rre el riesgo de hacerse violento.
M EITécnico en Cuidados de Enferme-
ria/AE puede encontrar situaciones
de violencia en su trabajo. ;Como
debe reaccionar y qué conclusiones
extraemos? Véronica y Cecilia® cuen-
tan su testimonio de situaciones vio-
lentas en su trabajo.

© F. Soutif/Elsevier Masson SAS

En un servicio de
reanimacion polivalente

M Véronica, Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE, trabaja des-
de hace g aios en un servicio de
reanimacion polivalente: «hace
un ano, cuando estaba aseando
a una paciente, me dio una bo-
fetada, me insulté y me escupio.
Yo lo vivi como algo intolerable.
En el momento del incidente me
quedé parada, era incapaz de decir
una palabra o de hacer un gesto.
No supe qué decir ni qué hacer,
estaba paralizada. No entendi su
actitud. Yo pensaba que no habia
hecho nada mal, siempre habia
sidoamable, tranquila y agradable
conella, siempre la habia escucha-
do. Cuando me escupid, senti que
perdia toda mi dignidad. A los dos
o tres dias me daba miedo volver
a encontrarme con esa violencia.
Gracias al apoyo, conversaciones y
comprension de mis companeros
pude tomar un poco de perspec-
tiva. Me pregunté a mi misma:
“the hecho bien mi trabajo?, jmi
actitud se podria malinterpretar?,
the utilizado el tono apropiado?”.
Entendi que la paciente no tenia
nada personal conmigo, que se
encontraba en un estado de debi-
lidad, a la espera de ver satisfechas
sus necesidades y que todo ello se
tradujo en una agresividad verbal
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yfisica. Esa experiencia me enseno
que no se puede decir que “eso a ti
no te va a pasar”. Todos nosotros,
con independencia de nuestra ex-
periencia, podemos vernos en esa
situacion y sentirnos perdidos. Lo
mas importante es encontrar el
apoyo necesario dentro del equipo
para analizar la situacion sin emi-
tir juicios de valor y poder superar
ese miedo».

B Con este primer testimonio,
comprendemos que |a violencia
da miedo porque suele ser im-
previsible. Estar en el punto de
mira de la violencia del paciente
era algo incomprensible para
Verdnica. En su mente existe
una dicotomia entre lo que
representan los cuidados

(el bien) y la violencia (el

mal). Cambiar de perspec-

tiva, compartir la viven-

cia y comentarla con los
companeros le ayudaron a
entender, analizar y aceptar

la solucion.

En geriatria

M Cecilia, Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE, trabaja des-
de hace 3 aiios en un servicio de
geriatria, en el turno de noche.
Nos cuenta el caso de un paciente
enfermo de Alzheimer que reci-
bieron en el servicio. «El paciente
era autonomo y desde que llego,
empezd a expresar su angustia
rompiendo toda la vajilla. Daba
vueltas, intentaba golpearnos. Ya
solo sabia comunicarse con ese
método. Lo primero que hice fue
tomar un poco de distancia, luego
relativicé la situacion diciéndome
que la enfermedad afectaba a su
actitud. Entendia que el hecho de
“romper” era un modo de comu-
nicacion y que esa violencia no iba
dirigida especificamente contra
nosotros».

M La violencia puede provocar es-
trés en el sanitario, que no tiene
por qué estar preparado para vivir
ese tipo de situaciones. En ese ca-
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so, debe hablar con calma, no en-
fadarse, explicar al paciente que la
violencia no sirve para naday que
ya ha entendido que su comporta-
miento expresa su desasosiego. Si
de primeras el sanitario responde
con irritaciéon o agresividad, con

» o«

un “ya basta”, “estese quieto”, etc.
puede agravar la situacion.

M Cecilia afiade: «Nunca me tomé
la violencia como un ataque per-
sonal. Entendi que era una forma
de expresion. El contexto es di-
ferente por las noches porque la
angustia se acentua y eso puede
aumentar la agresividad cuando
ésta ya ha aparecido. Si un com-
pafiero se tuviera que enfrentar
a esa situacion, le diria que inten-
tara comprender al paciente, que
intentara saber si ese comporta-
miento violento esconde un dolor,
por ejemplo.»

M De este testimonio deducimos
que la calidad de la comunicacion
es muy importante. Preguntas co-
mo “;qué es lo mas doloroso para
usted?” o “;qué le resulta insopor-
table?” pueden ayudar al sanitario

© F. Soutif/Elsevier Masson SAS

a neutralizar una situacion que
suele ser muy dificil de pasar.

Conclusion

B Ante una situacion de violen-
cia, los Técnicos en Cuidados de
Enfermeria/AE se enfrentan a mo-
mentos de soledad y de miedo,
independientemente de su expe-
riencia y del servicio en el que tra-
bajen. No expresan su miedo por
temor a ser juzgados o criticados.
Cada centro dispone de varias ac-
ciones formativas para ayudar a
los sanitarios a comprender y con-
trolar las situaciones de violencia.
B Es importante poder decir libre-
mente lo que sentimos en rela-
cion con el paciente sin que eso se
tenga que interpretar como una
debilidad o un juicio de valor.

M Por ultimo, tenemos que recor-
dar que es normal tener miedo
ante estas situaciones. Todos y
cada uno de nosotros ha tenido,
tiene o tendra miedo y debemos
dominarlo para poder hacer bien
nuestro trabajo. ®

Notas

10rganizacion
Mundial de la Salud
(OMS). informe
mundial sobre
violencia y la salud,
2002,

2 Balahoczky M. La
violence dans les
soins: la repérer et la
gérer. Revue Médicale
Suisse 2006; 8s.

3 Hemos cambiado
los nombres propios
para respetar el
anonimato de los
Técnicos en Cuidados
de Enfermeria/AE.
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Diabetes mellitus y pie diabético

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica caracterizada por una
produccion insuficiente de insulina por parte del pancreas endocrino o por una alteracion
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de los receptores de ésta. Aproximadamente el 15% de los pacientes con diabetes

desarrollan una ulcera del pie diabético.

Acciones de la insulina

1. La insulina es un factor hipoglu-
cemiante. Desciende la glucemia
al favorecer su paso a través de la
membrana celular.

2. Interviene en la formacion de
glucégeno.

3. Gluconeogénesis (formacion de
glucogeno a partir de aminoaci-
dos y grasas).

4. Lipogénesis.

Diabetes mellitus

Bl Sindrome metabélico que cursa
con hiperglucemia, glucosuria, po-
lidipsia, polifagia, poliuria, que se
complica con un sindrome vascular
que afecta a pequenos y grandes
vasos (retinopatia, nefropatia, vas-
culopatia, neuropatia).

Hay dos tipos de DM:

Juvenil o tipo |

Por déficit grave de insulina, con
comienzo agudo (antes de los 20
anos).

Tienen tendencia a la cetoacido-
sis y pérdida de peso.

Tiene buena respuesta a la in-
sulina.

Tipo Il o del adulto
Tiene un comienzo tardio (des-
pués de los 40 afios).
La deficiencia insulinica es relati-
va. Suelen ser obesos.

El comienzo es insidioso, diagnos-
ticandose por las complicaciones.

El tratamiento se inicia con la
dieta. Si no es suficiente se ana-
den antidiabéticos orales. Si fallan
estos tratamientos, se tratara con
insulina.

La OMS estima que el 2% de la
poblacion padece diabetes, de los
que el 80% son no insulinodepen-
dientes. La prevalencia en Espana
se estima entre el 2,8 y el 3,9%, de
los que el 9o% corresponden a la
diabetes tipo II.

La retinopatia diabética es |a pri-
mera causa de ceguera en adultos,

! Células productoras de insulina

- segregada
— £ _eneltorrente §
£} sanguineo

Capilar
sanguineo

Células productoras de insulina
= destruidas

por lesion de los
pequenos vasos
que suministran
sangre a la reti-
na. Después de
15 afnos de evo-
lucion, el 2% de
los diabéticos
pierden la vision
y hasta un 10%
desarrolla lesio-
nes oftalmicas
graves. Se eva-
[a mediante el
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fondo de ojo.

La nefropatia diabética se pro-
duce por deterioro de los peque-
nos vasos sanguineos a nivel renal.
Esta en relacion con la gravedad y
duracion de la enfermedad. La de-
teccion precoz, por un aumento de
proteinuria, puede iniciar el trata-
miento que retrase la progresion
del dafo renal.

La neuropatia diabética se debe
alas lesiones de las fibras nerviosas
producidas por la hiperglucemia.
La falta de sensibilidad en los pies
es la manifestacion mas frecuen-
te, consecuencia de una lesion de
los nervios de las piernas. Al tener
menor sensibilidad, aumenta el
riesgo de ulceracion. La neuropatia
diabética se relaciona sobre todo
con el control glucémico, pero tam-
bién con otros factores de riesgo
vascular modificable, como los tri-
glicéridos, indice de masa corporal,
tabaquismo e hipertension.

La neuropatia puede ser subcli-
nica, detectada mediante pruebas,
o clinica, con manifestaciones.

La polineuropatia distal es la mas
frecuente. Un 54-75% de las neuro-
patias son distales y simétricas, de
instauracion lenta y progresiva. El
paciente refiere entumecimiento,
parestesias, dolor de pies (area del
calcetin) y de manos (area de los
guantes). El dolor suele empezar
por la noche y mejora al caminar. El
paciente presenta alodinia (dolor
producido por un estimulo que ge-
neralmente no produce dolor) que
se suele manifestar por no aguan-
tar el roce de la ropa.
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Es frecuente la afectacion de la
piel por el descontrol glucémico
prolongado, manifestandose por:

e Dermopatia diabética. Le-

siones en forma de pequenas

papulas rojas que en un tiempo
de dos semanas se hacen atro-
ficas y de coloracion parda.

e Necrobiosis lipidica. Placas

bilaterales de superficie ama-

rillenta recubierta de costras y

pequenas ulceraciones con zo-

nas de atrofia.

e Ampollas a nivel de extremi-

dades superior e inferior.

Pie diabético

H Alteracion clinica, de origen
preferentemente neuropatico e
inducida por una situacion de hi-
perglucemia mantenida, a la que
puede anadirse un proceso isqué-
mico que, por una causa trauma-
tica, produce lesion o ulcera en
el pie.

M La ulcera del pie diabético es
una llaga o herida abierta que en
general se produce en la planta
del pie, en el 15% de los pacientes
con diabetes. Un 6% de los pa-
cientes diabéticos con Ulcera en el
pie deben ser hospitalizados por
una infeccion u otra complicacion
relacionada con las ulceras.

La diabetes es la principal causa
de amputaciones no traumaticas
de extremidades inferiores en los
paises desarrollados y entre el 14
y el 24% de los pacientes con dia-
betes que tienen ulcera en el pie
sufren una amputacion. El riesgo
de amputacion en el diabético es
15 veces el de la poblacion general
y el 50% de las amputaciones no
traumaticas se producen en dia-
béticos.

H Entre los factores que influ-
yen en la fisiopatologia del pie
diabético destacan el dafio en-
dotelial, terreno facilitador para
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la formacion de microtrombos e
isquemia consecuente con dano
neurologico.

Componentes en el desarrollo
del pie diabético
1. Componente neuropatico
La causa primaria para padecer un
pie diabético es el dano progresivo
que la diabetes provoca sobre los
nervios (neuropatia). Los nervios
estan encargados de informar so-
bre los diferentes estimulos (ner-
vios sensitivos o aferentes) y de
controlar a los musculos (nervios
eferentes o motores). En los diabé-
ticos, la afectacién de los nervios
hace que se pierda la sensibilidad,
especialmente la dolorosa y tér-
mica, y que los musculos se atro-
fien, favoreciendo la aparicion de
deformidades en el pie, ya que
los musculos se insertan en los
huesos, los movilizan y dan estabi-
lidad a la estructura osea.
1.1. Neuropatia sensitiva. Falta de
sensibilidad tactil, térmica, doloro-
say vibratoria. Dolor o parestesias.
Al producirse una herida o exposi-
cién al frio o calor no se sentiran.
1.2. Neuropatia motora. Atrofia,
debilidad muscular. La pérdida
de control muscular favorece la
aparicion de deformidades que
favorecen roces, cambios en la
distribucion de los apoyos del pie
durante la marchay por tanto, po-
sibles lesiones.
1.3. Neuropatia auténoma. Piel ca-
liente y descenso o ausencia de
sudor.
2. Componente vasculopatico
La isquemia derivada de la insufi-
ciencia arterial por la angiopatia
diabética provoca importantes
trastornos tréficos, con debilidad
de la piel, sequedad y otras alte-
raciones de las unas y del vello.
Ademas, la respuesta inflamato-
ria, que depende del flujo circula-
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torio se encuentra disminuida. La
cicatrizacion de heridas también
se retrasa. El tratamiento farma-
colégico sistémico tiene una efi-
cacia disminuida por la dificultad
de llegar a la zona lesionada, por
lo que resulta necesario el trata-
miento local.

Aparece claudicacion intermi-
tente, incluso dolor en reposo, que
empeora en declbitoy mejora con
las piernas colgando. Se siente frio
en los pies con descenso o ausen-
cia de pulsos periféricos.

3. Componente traumatico

Con los dos componentes descri-
tos anteriormente, cualquier mini-
mo traumatismo puede desenca-
denar una herida, que el paciente
puede no advertir por falta de sen-
sibilidad. Esta herida, al no ser tra-
tada,es una puerta abierta paralos
microorganismos, causantes de la
infeccion. Al estar la respuesta in-
flamatoria disminuida, los gérme-
nes crecen con mayor facilidad por
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falta de la funcion leucocitaria y
la cicatrizacion se encuentra alte-
rada, produciéndose la Ulcera. Las

Ulceras son heridas caracterizadas
por una pérdida de sustancia y
especialmente por su escasa ten-
dencia a la cicatrizacion.

La falta de riego sanguineo con las
toxinas producidas por el metabo-
lismo infeccioso facilita la aparicion
de procesos necroéticos que, si no
son eliminados de forma adecuada,
provocan la liberacion de toxinas en
sangre que acaban ocasionando una
gangrena del miembro, cuyo Unico
tratamiento es la amputacion.

Todos los pacientes diabéticos
deben estar vacunados correcta-
mente frente al tétanos.

Valoracion del grado de ulcera
La escala de Wagner clasifica la
Ulcera segun el grado de severidad
en funcion de la profundidad de la
Ulcera, el grado de infeccion y de
gangrena. Establece seis grados:

e Grado 0. No hay lesiones (ca-

llos, fisuras, hiperqueratosis).

e Grado 1. Ulcera superficial.

e Grado 2. Ulcera profunda.

e Grado 3. Ulcera profunda con

celulitis, absceso u osteitis.

e Grado 4. Gangrena localizada.
e Grado 5. Gangrena extensa.

Factores de riesgo del pie
diabético
El control de los factores de riesgo
del pie diabético desempena un
papel fundamental en la reduccion
de la incidencia de esta afeccion.
© Neuropatia diabética. Es la com-
plicacion mas frecuente de la Dia-
betes Mellitus.
® Presencia o no de infeccion.
o Existencia de signos de deficit de
circulacion.
o Deformidades 6seas.
e Antecedentes de exceso de al-
cohol.
® Ancianos de mas de 70 anos.
e Tabaquismo. Es factor de ries-
go de vasculopatia periférica en
pacientes diabéticos. El aban-
dono del habito tabaquico es la
modificacion mas importante en
la conducta de un diabético que
contribuira a disminuir el riesgo
de aparicion de la enfermedad
cardiovascular.

e Hiperglucemia. El control
glucémico desciende la apari-
cién y progresion de las com-
plicaciones microvasculares y
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neuropaticas. Ademas la hiper-
glucemia produce aumento de
glicosilacion del colageno, que
favorece la formacion de callos
y el descenso de la movilidad de
las articulaciones, ambos predic-
tivos de la formacion de Ulceras.
o Hipertension. La hipertension
multiplica por 5 el riesgo de desa-
rrollar vasculopatia periférica.

e Dislipemia. Los trastornos lipi-
dicos asociados a la diabetes (au-
mento de LDLc, aumento de tri-
glicéridos y descenso de HDLc) se
han asociado con el desarrollo de
la enfermedad vascular periférica.
® Bajo nivel socioeconomico. Los
pacientes de clase social mas baja
tienen mayor riesgo en la forma-
cion de ulceras y posterior ampu-
tacion. La peor higiene y cuidado
de los pies, el retraso en acudir a
los servicios sanitarios y un me-
nor apoyo social y familiar pueden
condicionar este mayor riesgo.

H El personal de Enfermeria tie-
ne como actividad principal los
cuidados que se pueden definir
como el conjunto de actividades
profesionales con un cuerpo de
conocimientos propios destinados
a promover la adquisicion, mante-
nimiento o restauracion de un es-
tado de salud 6ptimo que permita
satisfacer las necesidades basicas
del individuo o de la sociedad.
Respecto a las complicaciones
crénicas de la diabetes, el profe-
sional de enfermeria debe tener
un papel preferente de educadory
de identificador de riesgos.
M Las ulceraciones de los pies en
el paciente diabético se pueden
enmarcar dentro de las heridas
crénicas, es decir, lesiones depri-
midas de la piel con afectacion
variable, pudiendo llegar desde
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epidermis hasta el plano 6seoy
con una caracteristica comun, que
es su dificultad para cicatrizar y
su frecuente recidiva (70% de los
pacientes ulcerosos).

H El Equipo de Enfermeria tiene
diversos objetivos en relacion con
el pie diabético:

Objetivos generales

Mejorar la informaciéon y forma-
cion de los pacientes diabéticos
sobre los cuidados de sus pies y
de la diabetes, aportando mayor
conocimiento de su enfermedad,
logrando mayor calidad de vida y
reduciendo las secuelas y compli-
caciones derivadas de su enfer-
medad.

Objetivos especificos

1. Identificar al paciente con pie
diabético.

2. Educacion sanitaria del pacien-
te, familiares y cuidadores.

3. Aumentar la autoestima e inde-
pendencia del paciente respecto
a su nueva situacion.

4. Prevencion, deteccion y trata-
miento precoz de cualquier lesion
del pie, especialmente la ulcera.

Objetivos a corto y largo
plazo.

1. Disminuir el porcentaje de ulce-
ras neurovasculares diabéticas.
2. Disminuir el nimero de ampu-

taciones mayores.
3. Incrementar el porcentaje de
pacientes rehabilitados.
4.Incrementar el porcentaje de
usuarios estabilizados y con
buen grado de autonomia.

El cuidado de los pies

M Es esencial el cuidado diario de
los pies, revisandolos para detectar
si aparecen heridas, rozaduras, am-
pollas o grietas. La revision diaria se
aconseja realizarla con buena ilu-
minacion natural e inspeccionando
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bien todas las zonas de la planta y
de los espacios interdigitales con la
ayuda de un espejo. Se debe acudir
al médico en caso de que aparezcan
lesiones, cambios de color, dolor o
hinchazon en los pies.
M La correcta higiene de los pies y
la eleccion adecuada del calzado
es la estrategia basica para evitar
la aparicion de rozaduras, heridas,
quemaduras y lesiones.
e Lavarse los pies diariamente
con agua templada (ni muy ca-
liente, que no supere los 37°C, ni
muy fria). Se aconseja compro-
bar latemperatura del agua con
un termémetro de bafo o con el
codo, ya que es frecuente que en
los pies se pueda haber perdido
la sensibilidad y no se perciba la
temperatura real del agua.
e Secar bien los pies con una
toalla suave y sin frotar, con
especial cuidado en los espacios
interdigitales. Si la piel esta muy
seca se puede aplicar una crema
hidratante pero con la precau-
cién de no aplicarla en los es-
pacios interdigitales ya que hay
riesgo de maceracion.
e Mantener los pies secos utili-
zando talco no medicinal antes
de calzarse cada mananay cada
vez que se cambie de calcetines
o calzado.
e Las unas de los pies deben
cortarse con tijeras de punta
romay en linea recta para evitar
que se encarnen, sin apurar el
corte ni erosionar los dedos. Es
aconsejable utilizar una lima
para mantener la longitud de
las unasy pulir los bordes.
e No se deben cortar ni quitar las
durezas y callos de los dedos, ni
utilizar callicidas. Si hay hiperque-
ratosis o fisuras se puede utilizar
vaselina salicilica al10% en la zona.
Si hay deformidad se valorara la
posibilidad de plantillas. De ser ne-
cesario se consultara al poddlogo.

Eﬁ Actividad acreditada

e No se deben utilizar pomadas,
alcohol o desinfectantes para
las heridas de los pies, ya que
pueden irritar o cambiar la co-
loracion de la piel y de la herida,
dificultando su seguimiento mé-
dico. Las heridas deben lavarse
con agua y jabon, siguiendo las
recomendaciones del médico.

o Los pies no deben colocarse cer-
ca del fuego, estufas o fuentes de
calor. No se deben utilizar bolsas
de agua caliente o almohadillas
eléctricas para calentar los pies.

e Utilizar crema de proteccion
solar también en los pies si se
esta expuesto al sol.

e No andar descalzo.

o No fumar ni tomar alcohol.

En relacion con el calzado:
® Debe de utilizarse siempre con
calcetines.
o No utilizar sandalias, chanclas
o zapatos que dejan los pies al
descubierto.
o Se debe evitar el uso de zapa-
tos con tacén y los que termi-
nan en punta.
e El calzado debe ser comodo,
que no ajuste ni provoque roza-
duras nilesiones en los pies.
e Se aconseja el uso de zapatos
de piel, sin costuras internas,
flexibles, ligeros, transpirables y
con la suela que no resbale.

& O\
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® Se aconseja comprar el calza-
do al final del dia, cuando los
pies estan mas hinchados, ya
que si en este momento es co-

modo, lo sera el resto del dia.

e Los zapatos nuevos deben uti-
lizarse durante periodos cortos
los primeros dias.

e La compra de zapatos ortopé-
dicos debe realizarse bajo crite-
rioy prescripcion médica.

e Los zapatos deben mantener-
se adecuadamente, reparando-
los y asegurando el buen estado
de las suelas.

o Se debe revisar el interior del
calzado antes de ponérselo, para
evitar que haya algin elemento
que pueda lesionar el pie.

e Es aconsejable tener mas de
un par de zapatos para cambiar-
los cada dia y alternarlos, asi se
garantiza una buena ventila-
cion de los zapatos y se evita la
presion siempre en las mismas
zonas del pie.

e Los calcetines y medias deben
de ser de tejidos naturales (lino,
algodon, lana) y sin costuras. No
se deben utilizar medias o calce-
tines sintéticos, con elasticos o
gomas. No deben quedar ni prie-
tos niflojos en la pierna y el pie.
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e Deben de cambiarse diaria-
mente los calcetines o medias, y
si los pies sudan mucho o se ha
hecho mucho ejercicio, con mas
frecuencia.

Alimentacion

M La dieta ideal es una alimenta-
cion equilibrada, que se ajuste a
las necesidades, gustos, nivel de
actividad fisica y estilo de vida.

M El dietista asesorara sobre la
alimentacion adecuada.

Los principios inmediatos presen-
tes en los alimentos son:

o Carbohidratos. Producen ener-
gia.

e Proteinas. Intervienen en los
procesos de reparacion de te-
jidos.

e Grasas. Se depositan en las cé-
lulas grasas. Son la energia de
reserva.

M La nutricion esta intimamen-
te relacionada con la diabetes.
Diversos nutrientes han sido re-
lacionados con la etiologia de la
diabetes por lo que la nutricién
juega un papel importante en la
prevencion de complicaciones en
estos pacientes. La diabetes tipo |l
se esta viendo desplazada a edades
mas tempranas por los cambios en
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los estilos de vida y el aumento de
la incidencia de obesidad infanto-
juvenil.Es en esta etapa donde mas
se puede actuar desde un punto de
vista nutricional, disminuyendo los
factores de riesgo.
B Una dieta equilibrada, con res-
triccion de la ingesta calérica y de
grasas y con ejercicio moderado,
permiten reducir los nuevos casos
de diabetes tipo Il.
M En el caso de ninos diabéticos,
la nutricion debe ir encaminada a
permitir un adecuado desarrollo
pondero-estatural, favorecer |a nor-
moglucemia y evitar la presencia de
complicaciones, por lo que sera una
dieta equilibrada a sus necesidades,
pero también debe ser lo mas pare-
cida a la de los ninos de su edad.
M Los adultos, en relacion con las
grasas, deben intentar reducir al
menos el 10% de las fuentes de gra-
sas saturadas y en relacion con el
resto, deben ser monoinsaturadas
y poliinsaturadas. Para evitar la hi-
poglucemia se elegiran alimentos
ricos en hidratos de carbono y fibra,
sobre todo en la cena para evitar la
hipoglucemia nocturnay,en casode
producirse, se suministraran azlca-
res simples de absorcion rapida.
Ml El plan de alimentacion debe
contener alimentos de los tres gru-
pos de principios inmediatos en
cantidades suficientes que ayuden
a mantener un buen control de la
diabetes, aporten la energia ade-
cuaday el material con el que repa-
rar y mantener el organismo.
Es recomendable:

e Planificar la comida.

e Masticar lentamente.

e Disminuir la cantidad de ali-

mentos ricos en grasas, sal y el

consumo de azucar.

e Comer frutas y verduras.

Educacion sanitaria

Ninguno de los objetivos que se
proponen podra cumplirse si no se
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desarrollan programas efectivos
de educacion en todos los niveles
asistenciales. Educar no es infor-
mar, ya que con la informacion so-
lo transmitimos conocimientos. El
proceso educativo es mas comple-
jo, requiriendo un aprendizaje, en
el que influyen maltiples factores
(conocimiento, factores persona-
les y factores ambientales).

H El aprendizaje se realiza en tres
niveles, cognitivo, afectivo (creencias,
experiencias, actitudes) y psicomotor.

La educacion puede ser indivi-
dual y grupal.

o Educacion individual.

Al adaptarse a las caracteristicas
del paciente puede ser muy efec-
tiva. Esta indicada al inicio de la
enfermedad, cuando se comienza
el tratamiento con insulina, o en
periodos de descompensacion en
la vida del paciente.

Es la mas adecuada como pri-
mer acercamiento al paciente en
el momento del diagnostico o en
el primer contacto con el grupo de
salud y también necesaria para la
educacion continuada durante toda
la vida.

o Educacion grupal.

Indicada en las fases posteriores. El
grupo puede actuar como motiva-
dory reforzador.

Entre los programas para mejorar
la calidad de vida del diabético des-
taca el codigo de conducta para es-
tos pacientes, que son las siete leyes
de éxito del paciente diabético:

1. Educacion diabetologica para

el paciente diabético y sus fa-

miliares.

2. Asistencia trimestral a su con-

sulta médica de control (normo-

glucemia).

3. Asistencia mensual al podo-

logo.

4. Asistencia semestral al odon-

tologo/estomatologo.

5. Alcanzar y mantener el peso

ideal siguiendo la dieta indicada.
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6. Practicar actividad fisica acor-

de con la edad y estado de salud.

7. La ley del NO. No tabaco, no

alcohol, no drogadiccion.
M La condicion del paciente diabé-
tico produce un impacto en el es-
tado animico del paciente y en su
entorno familiar, laboral y social.
La importancia de este impacto
depende sobre todo de:

e Edad en que se diagnostique.

e Apoyo del entorno familiar.

e Capacidad del individuo para

afrontar los acontecimientos.
B Entre los pensamientos mas
frecuentes motivados por el im-
pacto animico son:

e Negacion (seguro que es un

error, es algo pasajero).

e Resistencia (busqueda de cul-

pables).

e Hipervaloracion del estado de

salud previo (siempre he estado

bien).

e Temor acompaiiado de sensa-

cion de amenaza constante, gene-

rando ansiedad y angustia (qué me

va a pasar, no puedo hacer nada).
B Estos pensamientos generan
conductas como:

e Buscar otras opiniones.

e Medicina alternativa.

e Minimizar la accion del trata-

miento, olvidando las limitacio-

nes que impone la enfermedad

y tendencia a comportarse co-

mo si no existiera el riesgo de

descompensacion aguda.
M En caso de padres de niiios con
diabetes pueden darse conductas
de superproteccion o disciplina
casi tiranica como compensacion
a los sentimientos de culpa:

e Depresion reactiva, pasividad,

tristeza (nada tiene sentido), al-

teracion del sueno, tendencia al

aislamiento.

e Rebeldia. El diabético hace

valer su condicion de enfermo

desvalidoy se comporta con exi-

gencia.

g

e Temor. Se evitan situaciones
de conflicto, descenso de rela-
ciones sociales, alerta constante
al empeoramiento, llanto de im-
potencia y trastorno del apetito.
Como resumen se puede decir
que:

e La adaptacion a la diabetes es
un proceso largo en el tiempo y
variable en cada persona.

o Es imprescindible confiar en el
equipo de profesionales que van
a seguir y tratar la enfermedad.
o Pedir ayuda si se necesita.

e Estar en contacto con la asocia-
cion puede ser de gran ayuda. ®

Manual Merk.1989.
Sociedad Espafiola de Diabetes. 2003.
Manual Farreras 1996.

Diagnostico clinico y tratamiento. Krupp y
Chatton. 2002.

Propedéutica Clinica. W. B. Buckinham.
2002.
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Accesos vasculares, complicaciones,
cuidadosy
hemodialisis durante dos anos
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Introduccion

M Existen dos tipos diferentes de
dialisis: hemodialisis y dialisis pe-
ritoneal. La hemodialisis consiste
en filtrar periédicamente el exceso
de liquidos y las sustancias toxicas
del organismo mediante el paso
de la sangre del paciente por un
filtro'.

Para poder realizar un correcto
tratamiento se precisa un aborda-
je rapidoy facil al torrente sangui-
neo y que permita obtener altos
flujos, esto se consigue mediante
los accesos vasculares?.

Desde los inicios del tratamien-
to con hemodialisis se han produ-
cido importantes avances en los
accesos vasculares, pero siempre
se ha necesitado aplicar unos bue-
nos cuidados de enfermeria para
conseguir un adecuado desarrollo
y prolongar la supervivencia del
acceso. Estos cuidados varian se-
gun se trate de una fistula arterio-
venosa o catéter venoso central, y
es imprescindible que se realicen
de forma protocolizada?.

Objetivos

M Describir para qué sirven y cua-
les son los principales accesos
vasculares que se utilizan en las
unidades de hemodialisis.

en

M Detallar los protocolos de enfer-
meria de la Unidad de Hemodiali-
sis del hospital Infanta Leonor en
el cuidadoy mantenimiento de los
accesos vasculares.

B Resenar las funciones especificas
del Técnico en Cuidados de Enferme-
ria/AE en los protocolos anteriores.
M Describir la poblacién en hemo-
dialisis del Hospital Infanta Leo-
nor, con especial referencia a sus
accesos vasculares.

Accesos vasculares

El acceso vascularideal debe reunir,
al menos, tres requisitos:

B Permitir el abordaje seguro y
continuado del sistema vascular.
M Proporcionar flujos suficientes
para suministrar la dosis de hemo-
dialisis programada.

M Carecer de complicaciones.

Este acceso vascular no existe en
la actualidad, aunque la fistula
arteriovenosa interna en sus dife-
rentes modalidades, y en especial
la radio-cefalica, es el acceso que
mas se aproxima, dada su eleva-
da supervivencia. De hecho, este
tipo de acceso esta considerado
prototipo de acceso vascular y es
el objetivo a conseguir en los pa-
cientes que inician hemodialisis.
Como acceso vascular alternativo
a la fistula arteriovenosa interna,

el que mas se emplea es la prote-
sis arteriovenosa, que suele ser de
politetrafluoroetileno. El catéter
venoso central es |a tercera moda-
lidad de acceso vascular, y su uso
debe ser considerado temporal
0 en situaciones muy concretas,
como la imposibilidad de crear
un acceso vascular permanente,
insuficiencia cardiaca congestiva
o hipotension croénica.

Para la realizacion de un acce-
so vascular permanente, se debe
efectuar una evaluacion preopera-
toria teniendo en cuenta:
® Exploracion fisica del sistema
arterial y venoso.
® Estudios radiologicos: eco-Do-
ppler, flebografia , arteriografia, etc.
® Historia clinica del paciente: colo-
cacion previade catéteresomarcapa-
sos3, enfermedad vascular periférica,
diabetes mellitus, lesiones traumati-
cas o cirugia previa en extremidad,
estados comdrbidos que limiten la
supervivencia del pacientes.

Tipos de accesos
vasculares
Se pueden crear dos tipos de acce-
sos vasculares:
H Permanentes
Fistula arteriovenosa:
Fistula autéloga: se realiza Ia
anastomosis con los vasos pro-
pios del paciente.
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© Fistula de injerto:

® Autélogos: vasos propios del
paciente.

e Heterdlogos: procedentes de
vasos de animal.

e Sintéticos: fabricados con ma-
teriales como dacrén y polite-
trafluoruretileno (Goretex®) y
hemasite o fistula de boton.

e Homdlogos: de material hu-
mano como la vena de cada-
ver o cordén umbilical.

H Transitorios
© Catéteres: suelen ser transito-
rios pero si se agotan las posibi-
lidades de fistula, se convierten
en permanentes.

Fistula arteriovenosa
interna (FAVI)

M Es la mejor opciodn. Se realizara
uniendo una arteria a una vena
cercana a través de una anasto-
mosis, para aumentar el flujo san-
guineo produciendo venas mas
anchas y fuertes que faciliten la
insercion repetida de agujas. El
profesional sanitario insertara dos
agujas en la fistula, una para ex-
traer la sangre del cuerpo y la otra
para retornar al cuerpo la sangre
ya filtrada4.

Se realizan quirdrgicamente
unos meses antes de comenzar la
hemodialisis con el fin de que el
lugar cicatrice y madure adecua-
damente. Una fistula arterioveno-
sa bien realizada y con buenos cui-
dados, debe durar por encima de

Fistula arteriovenosa interna (FAVI)
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los diez afnos sin complicaciones.
Se suelen realizar en los brazos,
pero también se pueden hacer en
la pierna.

M Localizacion

© Radiocefalica. Es la mas frecuen-
temente usada y consiste en la
anastomosis de la arteria radial a
la vena cefalica. Esta anastomosis
suele hacerse latero-terminal.

Viene del aparato
de dialisis

'

'
Va hacia

el aparato
de dialisis

© Radiobasilica. Consiste en Ile-
var la vena cubital hasta la arte-
ria radial. Es la mas trabajosa de
realizar y la mas incomoda para el
paciente. Se puede realizar en los
pacientes que han perdido la vena
cefalica.

Certamen FAE

© Humerocefalica. El acceso au-
télogo humerocefalico directo, se
considera como el procedimiento
secundario por excelencia tras la
fistula arteriovenosa de la mu-
neca.

© Humerobasilica. Se presenta
una via de acceso utilizando el eje
venoso basilico-mediano-cefalico
y la arteria humeral como alter-
nativa cuando los vasos del ante-
brazo han sido empleados previa-
mente. Brinda un amplio trayecto
de puncioén, con nula participacion
del sistema venoso profundo y es
de suma utilidad en nifos ya que
la mayor acumulacién de tejido
adiposo en la zona del antebrazo
y mufeca, asociados al pequefo
calibre de los vasos superficiales
dificultan el acceso clasicos.

© Braquiocefalica. Consiste en la
anastomosis latero-terminal de la
arteria braquial con la vena cefa-
lica en posicion terminal. Es una
buena opcién para aquellos pa-
cientes en los que se ha perdido
una fistula radio cefalica. Cuando
se puede realizar, es una fistula de
pocos problemas y con una facili-
dad de uso y durabilidad semejan-
te a los de la fistula radio cefalica.
© Otras. Se han descrito otras al-
ternativas como la carétida yugu-
lar o la femorosafena, pero ningu-
na es comparable a las descritas.
Si no se puede realizar ninguna de
las anteriormente nombradas se
realizara un injerto®.

B Complicaciones

© Hemorragia. La primaria se aso-
cia a problemas en la puncién de
la vena o por problemas de coa-
gulacién. Es frecuente que se pro-
duzca por mala canalizacion de la
vena o por desgarro de la misma.
En caso de extravasacion se debe
retirar la aguja y comprimir con
hielo o alcohol gel durante 10 min.
La hemorragia secundaria suele ir
asociada a infeccion, especialmen-
te en los injertos protésicos®.
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Aneurismas. Aparece dilatacion
y adelgazamiento de las paredes.
Hay que vigilarlos por la posibi-
lidad de aparicion de trombosis,
embolismo, infecciéon o rotura. Su
solucion es quirurgica’.

Pseudoaneurismas. Son bastan-
te frecuentes y en general sélo
requieren observacion. Consisten
en hematomas encapsulados en
conexion con la luz del vaso. Se
previenen cambiando la zona de
puncion’.

Infecciones. Se presentan, en su
mayoria, en los orificios de pun-
cion y con mayor incidencia en in-
jertos sintéticos y son, con mucha
frecuencia, causa de hemorragias,
trombosis, pseudos aneurismas
y tromboflebitis de las venas del
miembro que porta la fistula’. Se
diagnostican facilmente por la
presencia de calor, dolor, edema y
enrojecimiento. Una fistula infec-
tada puede derivar en serios pro-
blemas como sepsis, endocarditis
y trombosis de la fistula. Jamas
se pinchara en una zona que se
sospeche infectada.

Trombosis: Se producen como
consecuencia de un engrosamien-
to en la pared de la vena, por pun-
ciones repetidas y/o traumaticas
o estrechamiento de la anasto-
mosis’. Otras veces pueden ser por
hipotension, compresién mecani-
ca de la vena o inadecuada reali-
zacion de la fistula. A menudo se
produce por la extravasacion de
sangre que comprime la vena y
precipita la trombosis®.

Sindrome de robo arterial. Apa-
rece frialdad y parestesias de la
extremidad, que puede llegar a la
necrosis de las puntas de los de-
dos y quedar isquémicos, la causa
suele ser que la sangre pasa de
la arteria a la vena a través de la
fistula®. Su tratamiento es la ciru-
gia para reducir la salida del flujo
venoso o la anastomosis?.

Sindrome de “sangre negra”.
Por aumento de la resistencia ve-
nosa en el retorno, ésta se vuelve
mas negra (desaturada). La solu-
cion es quirdrgica.

Hipertensién venosa. Cuando
en la fistula de muneca existe una
obstruccion de las venas proxi-
males o cuando la fistula es la-
tero-lateral radio cefalica, puede
presentarse un flujo distal hacia
la red superficial de la mano, que
puede llegar a producir un edema,
pérdida de color e incluso ulcera-
cién de la piel. El tratamiento es
quirdrgico.

Injerto

M Serealizara suturando el extremo
del injerto a una arteria, mientras
que el otro extremo esta suturado
aunavena.

El uso de material protésico
para la realizacion de un acceso
vascular para la hemodialisis ha
demostrado ser una solucién de
alto coste tanto econémico como
de morbilidad y calidad de vida de
los pacientes, por la necesidad del
gran numero de procedimientos
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Injerto en bucle

Ingerto

quirdrgicos o radiolégicos para
mantenerlo Gtil.

Antes de colocar una protesis
deben de identificarse las arterias
y las venas, con un diametro ade-
cuado para el implante.

La posicion de la protesis es en
forma recta o forma de asa, siendo
ésta la preferida en el antebrazo,
pero la eleccion estara condicio-
nada por las caracteristicas del pa-
ciente. La localizaciéon dependera
del lecho vascular conservado.

En caso de que no fuese posi-
ble una protesis en los miembros
superiores es posible implantarla
entre la arteria femoral y la vena
femoral o la safena en el cayado.

Las protesis deben tener entre
20 Yy 40 cm para garantizar una
gran longitud de puncion. El dia-
metro de las protesis debera osci-
larentre 6y 7 mms.

El tiempo de maduracién de la
protesis sera de 4 a 6 semanas,
aunque hay autores que opinan
que puede ser utilizada a los pocos
dias de suimplantacion.

Después de la cirugia para la reali-
zacion del injerto, el paciente puede
experimentar dolor o hinchazén en
el area que cubre el injerto durante
tres o cuatro semanas. Si es asi, el
brazo debera mantenerse elevado.
Sin embargo, tienen mayor riesgo
de infectarse y de coagularse™.

Los injertos son usados cuando
la vascularidad nativa del pacien-
te no permite una fistula arterio-
Venosa.

[ |
Arteria radial en muneca.
Arteria humeral en fosa ante
cubital.
Arteria humeral en brazo.
Arteria humeral préxima a axila.
Arteria axilar’.

|

La complicacion mas frecuente es
la anastomosis proximal o venosa
que aumenta el éxtasis sanguineo

Nosocomio/Nimero 64 20m



en el vaso con peligro de trom-
bosis.

Todas las protesis biologicas
plantean dificultades a la hora de
realizar procedimientos reparado-
res en caso de complicaciones tales
como estenosis venosas, aneuris-
mas y sobre todo infecciones.

El 40% de los injertos presenta
alguna complicacion dentro del
primer ano, siendo las mas comu-
nes la trombosis y los problemas
en el lugar de puncién, como son
erosiones de la piel, infecciones y
pseudo aneurismas’.

La duracion de un injerto es siem-
pre menor que la de una fistula ar-
teriovenosa, pero con una buena
técnica quirdrgica y unos buenos
cuidados en su manejo, pueden du-
rar bastante.

B Cuidados de la fistula
arteriovenosa (FAV)

Los cuidados de la FAV comienzan
antes de su realizacion. Es importan-
te ofrecer al paciente informacién
general sobre el acceso vascular: qué
es, para qué sirve y qué cuidados de-
be aplicar el paciente.

También se tiene que preservar
la red venosa del paciente desde
que se sabe que puede necesitar
tratamiento renal sustitutivo.

Después, los cuidados de la fis-
tula variaran segun se realicen
después de la operacion, cuando
estd madurando o una vez inicia-
da la sesion de HD

La informacion y educacion del
paciente es de vital importancia
para conseguir que se implique en
los cuidados de forma activa, para
ello disponemos de la consulta de
predialisis, donde el personal de
enfermeria proporcionara de for-
ma clara y con un lenguaje com-
prensible, la informacién y cuida-
dos que debe realizary le explicara
cémo funcionan y el objetivo de
cada una de las precauciones que
debe tomar para el auto-cuidado
de la fistula y evitar su deterioro.
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B Recomendaciones a

los pacientes para el cuidado
de su FAV o injerto

© Vigilar que el acceso funcione co-
rrectamente, para ello se ensenara
al paciente a explorar a diario su AV,
ensenandole qué son el soploy la
vibracion (thrill) y cémo valorarlos.
Para ello palpara la fistula para sen-
tir el thrill varias veces al dia®.

© Debe evitar la toma de la ten-
sion arterial en el brazo portador
de la fistula.

© Evitar compresiones tales co-
mo ropa apretada, reloj o pulseras,
vendajes oclusivos y traumatismos
en el miembro afectado.

© Mantener la zona donde esté
localizada la fistula bien seca y
limpia mediante lavado diario con
jabon pH neutro.

© Informar al personal sanitario
sobre la presencia de cualquier
signo de infeccién local (eritema,
aumento de temperatura, dolor,
edema, drenaje de material seroso
o purulento, etc.), asi como sinto-
mas de isquemia como frialdad,
palidez, dolor, etc.s.

© No se debe utilizar la fistula para
otro fin que no sea la hemodiilisis,
es decir evitar venopunciones®.

© Es importante tratar de no dor-
mir sobre el brazo portador del
acceso.

© Debe evitar realizar ejercicio y
levantar peso con dicho brazo.

© Cubrira el acceso cuando se
pueda danar o contaminar.

© Evitara cambios bruscos de
temperatura en la extremidad
portadora de AV.

© Debe mantener una relacién
cercana con el personal de enfer-
meria que lo atiende, pues les pue-
de recordar los lugares de puncion
cada vez que lo atienden>.

M Cuidados de la FAV durante
la sesion de hemodiilisis

© El paciente lavara la extremidad
portadora de la fistula a la entrada
de la unidad de hemodialisis. Si no

Certamen FAE

puede hacerlo él mismo, le ayudara
el Técnico en Cuidados de Enferme-
ria/AE.

© Desinfeccion de la zona de pun-
cion por el Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE con clorhexidina 2%.
© No tocar la zona de puncion
después de la desinfeccion.

© Si durante la sesién de hemo-
dialisis se extravasara la fistula, se
aplicara hielo y una gasa impreg-
nada en alcohol-gel inmediata-
mente para evitar la formacién de
hematomas™.

© Tanto el personal sanitario co-
mo el paciente deben de utilizar
mascarilla durante la puncion de
la fistula. La manipulacién de cual-
quier acceso venoso por parte del
personal de enfermeria durante la
hemodialisis debe ser lo mas asép-
tica posible®.

La importancia de todos los pro-
fesionales de enfermeria para una
buena evolucién y cuidados de es-
tos pacientes es incuestionable.

W Conexion de la fistula
Material necesario
e Mascarilla.
e Guantes estériles.
e Pano estéril.
e Dos paquetes de gasas
estériles.
® Dos palomillas de dialisis
segun calibre.

Material para conectar una fistula

27



Certamen FAE

Materia para desconectar unajistula
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Segun el anticoagulante que tenga
prescrito el paciente sera:
e Heparina: 1 jeringa de 5cc
y aguja.
e Clexane segun prescripcion.
Creacion del campo estéril
® Tras lavarnos las manos, nos
colocaremos la mascarilla y los
guantes estériles.
© Sobre una superficie limpia y
lisa preparamos el campo estéril
con el pafo.
© Echamos al campo el material,
sin sus envoltorios, guardando
la esterilidad.
© Cerramos el pano por los ex-
tremos y lo depositamos encima
del monitor.
© Colaboramos con la enfermera
en la conexion del paciente, des-
infectando la zona de puncién con
clorhexidina.

W Desconexion de una fistula
Material necesario

e Batea desechable

e Guante (talla seguin paciente)

e Gasas no estériles

® Aposito para coagulacion

e Apdsito convencional mas
esparadrapo.

Procedimiento para la retirada de
agujas

© Es efectuado normalmente por
un Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/AE y ha de retirarse cuidado-
samente a fin de evitar desgarros.

© La hemostasia de los puntos de
puncién se hara ejerciendo una li-
gera presion de forma suave, para
evitar pérdidas de sangre sin lle-
gar a ocluir el flujo sanguineo.

© Teniendo en cuenta que existe
un desfase entre el orificio de la
piel y el del vaso, no suelen quedar
completamente uno encima del
otro, la presion durante la hemos-
tasia se ejercera sobre el orificio de
la pielyen la direccién en la que se
colocaba la aguja.

® Se recomienda un tiempo de
hemostasia minimo de 10-15 min
o bien hasta que se haya formado
un coagulo estable en el sitio de
puncion. Este puede variar de un
paciente a otro, dado que puede
estar influido por el tipo de fistula,
estado del mismo y factores pro-
pios del paciente. Para favorecer la
formacion del coagulo, la presion
durante el tiempo de hemostasia
ha de ser continua, sin interrup-
ciones hasta comprobar que es
completa. Sin embargo, hay pa-
cientes cuyos tiempos de coagu-
lacion al finalizar la hemodialisis
exceden los veinte minutos, lo que
supone una sobrecarga de trabajo
para el personal de la unidad y un
retraso en la dinamica normal de
la sesion, sin olvidar el estado de
ansiedad que esto provoca en el
propio paciente.

© La hemostasia en las primeras
punciones ha de realizarse siem-
pre por personal de enfermeria
experto, ya que la pared vascular
todavia es muy fragil y hay ries-
go de formacion de hematomas.
Posteriormente, se educara al pa-
ciente para que realice su propia
hemostasia.

® Cuando la hemostasia de los
puntos de puncion se realice por

separado, uno a uno, se debe hacer
primero la hemostasia del punto
mas proximal (retorno), ya que
de no hacerse asi, al comprimir
el otro punto se aumentaria la
presion dentro del acceso, lo que
favorece el posible sangrado.

© Existen en el mercado varios
materiales que se utilizan en las
unidades de hemodialisis para re-
ducir los tiempos de hemostasia y
mejorar la cicatrizacion, algunos
de ellos son:

® Spongostan Film®:espuma
hemostatica de gelatina.

e Hemostop®: esponja
hemostatica de colageno.

e Lyostypt®: hemostatico local de
colageno.

e Surgicel®:hemostatico
topico absorbible de celulosa
oxigenaday regenerada.

o Tip-Stop®: aposito compresivo,
compuesto de una pastilla
compresiva de poliamida
cubierta con alginato, inserta
sobre film adhesivo.

Los apositos de colageno acor-
tan el tiempo de hemostasiay me-
joran la cicatrizacion de los puntos
de puncién. Se debe evitar el uso
de pinzas o torniquetes especiales
para realizar la hemostasia de las
punciones. Nunca han de utilizar-
se en los accesos protésicos™.

Para los pacientes en hemodiali-
sis tiene gran importancia la facili-
dad para coagular después de cada
sesion. Hay que tener en cuenta
que existe una serie de factores
intrinsecos en cada paciente a la
hora de coagular que nosotros no
podemos modificar, como las ca-
racteristicas hemostaticas perso-
nales, y otras como la cantidad de
heparina o clexane utilizada en la
sesion, la distancia de la puncion
a la anastomosis de la fistula arte-
riovenosa interna o el calibre de la
aguja que también interviene en la
hemostasia de las punciones.

Se instruira al paciente para que
la retirada del aposito se haga al
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dia siguiente de la sesion de diali-
sis, de manera cuidadosa? La per-
manencia superior a la recomen-
dada de los apdsitos hemostaticos
conlleva riesgo de alteracion de la
integridad cutanea (maceracion,
irritacion, desarrollo de hipersen-
sibilidad o alergias)s. En el caso
de utilizar Tip-Stop®, el fabricante
recomienda retirarlo de 2 a 4 ho-
ras después de haber obtenido la
hemostasia. Si el aposito se pega
a la piel, éste se humedecera para
evitar tirones y sangrado. Nunca
ha de levantarse la costra de la
herida. En caso de sangrado el pa-
ciente sabra comprimir los puntos
de puncién y hacer la hemostasia
de igual forma que cuando lo rea-
liza al final de la sesién de HD?,
para lo cual usara el kit de emer-
gencia que le proporcionamos en
la unidad.

Asimismo, mantendra una ade-
cuada higiene del brazo del ac-
ceso vascular con lavado diario
con agua y jabén, o con mayor
frecuencia si las circunstancias lo
aconsejan’.

Catéter

H Los catéteres son tubos flexi-
bles y huecos que permiten que
la sangre fluya desde y hacia el
cuerpo del paciente.

La implantacion de un catéter
venoso central debe considerarse
cuando no ha sido posible realizar
una fistula arteriovenosa autéloga
o protésica, o cuando sea necesario
tratamiento renal sustitutivo sin
disponer de otro acceso.

Hay que tener en cuenta que su
tasa de supervivencia es mas baja,
la eficacia para administrar la dosis
de hemodialisis es menor y tiene
un alto riesgo de infeccions.

Aunque las guias no lo recomien-
dan como acceso vascular per-
manente, pocos o ninguno de los
servicios de hemodialisis pueden
cumplir con sus recomendaciones.
Muy al contrario, cada dia esta au-
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mentando el ndmero y porcentaje
de catéteres permanentes.

El acceso de CVC (catéter venoso
central) consiste en un catéter de
material sintético con dos luces
-u ocasionalmente dos catéteres
separados—, que se inserta en una
vena grande, generalmente la ve-
na cava, la vena yugular o la vena
femoral®.

Los catéteres centrales pueden
clasificarse en:

no tunelizados (para su uso in-
ferior a 3-4 semanas), suelen ser
semirrigidos, de poliuretano, osci-
lando su longitud entre 15y 25 cm
de forma recta, con extensiones
rectas o curvadas segln la vena a
canalizar, curvadas para yugular y
subclavia y rectas en femoral.

tunelizados (cuando se preten-
da una utilizacion mayor de cua-
tro semanas). La longitud sera la
menor posible, para maximizar
el flujo obtenido. El calibre sera
suficiente para garantizar un flujo
adecuado para la hemodialisiss.

Los catéteres deben ser implan-
tados por personal facultativo
familiarizado con la técnica (ne-
frélogos, radiélogos vasculares o
cirujanos) y que hayan demostra-
do suficiente experiencia.

Los catéteres vasculares centra-
les tunelizados se deben colocar
en una sala con condiciones asép-
ticas. La utilizacion de salas de ra-
diologia intervencionista reduce
las complicaciones, los costes y las
estancias hospitalarias.

|

Las venas generalmente canali-
zadas, llevan un orden: primero
vena yugular interna derecha e
izquierda, venas yugulares exter-
nas, venas subclavias derecha e
izquierda y venas femorales dere-
cha e izquierda.

La venayugularinterna es la ve-
na elegida mas frecuentemente,
debido a su facil acceso y su me-
nor indice de complicaciones. Es
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Localizacion del catéter.

usada tanto para catéteres tem-
porales como para tunelizados. La
canalizacion puede ser guiada con
ecografia o mediante referencias
anatomicas.

El segundo lugar de eleccion
dependera de las caracteristicas
anatémicas y funcionales del pa-
ciente.

La vena subclavia debera cana-
lizarse solo cuando las demas vias
hayan sido agotadas, ya que tiene
un mayor riesgo de estenosis.

Si el paciente tiene previsto rea-
lizarse una fistula arteriovenosa
en alguno de sus brazos,debera de
evitarse la utilizacion de la yugular
y mucho menos la subclavia de
ese lado>

Los catéteres no tunelizados de-
beran colocarse el mismo dia que
vayan a ser utilizados. Este es el
caso del catéter Shaldon que se
ubica en los vasos femorales.

El catéter de Permcath® es de
silicona, radiopaco, de doble luz y
con un manguito de dacrén desti-
nado a fijar el tunel subcutaneo y
servir de barrera antibacteriana.
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Catéteres

Esta indicado en permanencias
prolongadas (meses o afos) como
acceso vascular temporal y puede
colocarse en cualquier vaso cen-
tral, aunque el mas utilizado es la
vena subclavia.

Cuandoestas posibilidades se ago-
tan, por distintas patologias, y dejan
de ser eficaces para la hemodialisis,
es necesario recurrir a una de las
altimas alternativas de acceso vas-
cular como es el catéter translumbar
tunelizado en vena cava inferior.

Catéter translumbar tunelizado en vena cava inferior

30

B Dispositivos subcutaneos
Otro dispositivo es el tipo Dialock,
un acceso de titanio implantado
en el espacio subcutaneo y co-
nectado a dos catéteres de silico-
na reforzados, que avanzan por
una vena central hasta la auri-
cula derecha. Dicho acceso tiene
dos guias que facilitan la incision
de las canulas de puncién y unas
valvulas que se cierran inmedia-
tamente al retirar las canulas, evi-
tando el reflujo. Estos dispositivos
suelen ser utilizados de inmediato,
e incluso recibir hemodialisis el
mismo dia de su implantacion.

Todo el sistema se encuentra to-
talmente debajo de la piel. Esto
creara en algunos casos un peque-
fio orificio en la piel llamado “ojal”.

Una pequena protuberancia en
la piel permitira localizar el area de
acceso previo de la sesién de HD. En
corto tiempo, la insercién y extrac-
cion de la aguja apenas causaran
dolor, ya que tienen mecanismos
para mantener las agujas fijasen su
lugar durante la sesion. Estos dispo-
sitivos pueden ser ideales si se esta
en espera de un acceso permanente
o de un trasplante, también si se
han tenido numerosos fracasos con
los accesos. No se tiene aun infor-
macion del uso de estos dispositivos
por periodos largos de tiempo*.

B Complicaciones
© Infeccién. La infeccion relaciona-
da con el catéter es la complicacion
mas frecuente y grave de los cateé-
teres venosos centrales. Produce
una elevada morbilidad y aunque
la mortalidad directa no sea alta,
supone la pérdida de un acceso
vascular en pacientes que en ge-
neral no tienen mas posibilidad de
accesos para hemodialisis. Hay dos
factores fundamentales: el lugar
deimplantaciény el tiempo trascu-
rrido desde la implantacion.

Las infecciones son mas fre-
cuentes en los catéteres no tune-

Dispositivos subcutdneos

lizados que en los tunelizados, por

eso los catéteres femorales son

mas susceptibles de infecciones

que los toracicos.

Se definen varios tipos de infeccio-

nes asociadas a los catéteres:
e Bacteriemia.
o Tunelitis o infeccién del tinel
subcutaneo. Aparecera inflama-
cion y exudado purulento desde
el dacrén hasta el orificio de sali-
da, asociado o no a bacteriemia.

Esta infeccién suelen precisar

recambio del catéter.
o Infeccion del orificio de sali-
da del catéter. Aparece exudado
purulento a través del orificio
de salida. Estas infecciones son
mas frecuentes en pacientes con
escasa higiene personal y en dia-
béticos y se suelen resolver con
antisépticos locales y antibio-
ticos.
o Colonizacion. En el manejo de
las infecciones, varia en funcién
de la gravedad de las mismas,
de la necesidad de mantener el
catéter y del tipo de catéter (tu-
nelizado o no tunelizado)s.
e La estenosis del vaso es una
complicacién muy frecuente que
suele pasar inadvertida y es grave
porque compromete la realizacion
de otros accesos vasculares poste-
riores en el mismo miembro.
e Trombosis. Ante una trombo-
sis estard indicada la retirada
del catéter. La primera maniobra
sera intentar lavar el catéter. Si
esta maniobra no diera resulta-
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do, se tratard con fibrinoliticos,
y si la desobstruccion no fuera
posible, se retirara este catétery
se colocara otro’.

B Recomendaciones a

los pacientes para el cuidado
de su catéter

En la consulta de predialisis se
llevara a cabo un programa edu-
cativo para que el paciente realice
de forma adecuada el autocui-
dado de su catéter permanente,
conozca su importancia y sus ries-
gos. Se proporcionara informacion
general sobre el catéter, en qué
consiste, sus partes y el porqué
de su importancia, informacion
sobre las posibles complicaciones
y como resolverlas, indicacién de
los aspectos que pueden danar el
catéter e instrucciones para preve-
nir infecciones.

© Mantener una adecuada higie-
ne personal general (ropa interior
limpia, higiene del hogar, ropa de
cama limpia, etc.)

© Utilizar apdsitos transpirables
(gasasy esparadrapo), solo utilizar
apositos oclusivos en circunstan-
cias especiales (para bafo en el
mar o piscinas), retirandolos pos-
teriormente, ya que al no permi-
tir la transpiracion favorecen la
creacion de un medio humedo y el
riesgo de infecciones.

© Uso de sujetadores, sobre todo las
mujeres con mamas voluminosas
para evitar desplazamientos de ca-
téter por efecto de la gravedad®.

© Evitar mojar el apésito (la hu-
medad aumenta el riesgo de
infeccién)2.

© Cuidado con el uso de material
cortante cerca del catéter (tijeras,
cuchillas de afeitar).

© Evitar el roce continuado sobre el
catéter con cadenas, tirantes, etc.

© En caso de catéter femoral evitar
sentarse en angulo rectoy caminar
a diario para prevenir trombosis.

© Evitar golpes, ejercicios o activi-
dades bruscas.
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© El catéter siempre debe tener
sus tapones puestos y sélo debe
ser manipulado por el personal de
enfermeria.

© Si se producen separaciones, fil-
traciones o roturas en cualquier
parte del catéter se debe asegurar
que esté cerrado en el area superior
del sitio del problemay debe acudir
inmediatamente a la urgencia.

© Ante fiebre, sangrado, dolor y
cualquier duda o complicacién re-
lacionada con el catéter, es nece-
sario ponerlo en conocimiento del
personal de enfermeria.

B Conexion del catéter
Material necesario:

e Dos mascarillas.

e Pafo estéril.

e Dos guantes estériles.

e Dos jeringas de 20cc.

e Dos jeringas de 5cc.

e Un apdsito pequeno.

e Dos paquetes de gasas estériles.

e Cuatro sueros fisiologicos.

Conexion de cateter

Segun el anticoagulante que tenga
prescrito el paciente sera:
e Heparina: jeringa de 5ccy agu-
ja V.
e Clexane segun prescripcion.

B Creacion del campo estéril_

e Lavarse las manos y colocarse
las mascarillas.
e Uno de los dos Técnicos en
Cuidados de Enfermeria/AE se
colocara los guantes estériles
para manipular el material.
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e Sobre una superficie limpia y
lisa, montamos el campo estéril
con el pano.
e Echar al campo el material,
sin envoltorios, preservando la
esterilidad.
e Cargar las jeringas de 20cc con
suero fisiolégico. Se recomienda
sacar el émboloy taponar el orificio
de salida de lajeringa.La companie-
ra no estéril suministrara el suero.
e Cerrar el pafio por los extre-
mos y depositar encima del mo-
nitor correspondiente.
Colaboramos con la enfermera en
la conexion del paciente, echaremos
suero y clorhexidina en unas gasas
estériles.

B Desconexion de catéter
Material necesario
® Pano estéril.
e Dos jeringas de 20 cc con sue-
ro fisiolégico.
e Dos jeringas de 5 cc con 2.5 cc
de heparina cada una.
e Dos tapones.
e Dos paquetes de gasas estériles.
e Un apodsitode g x30cm
e Un apdsito de g x icm.
e Guantes estériles.

B Creacion de campo estéril
El mismo procedimiento que en la
conexion.

Desconexion de catéter
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El acceso vascular es, en gran me-
dida, el que va a marcar la calidad
de vida de estos pacientes someti-
dos a la hemodialisis.

Una buena higiene y cuidado
de la piel va a contribuir al man-
tenimiento del acceso durante un
periodo mas largo de tiempo, por
lo que es muy importante la edu-
cacion sanitaria en estos pacien-
tes cronicos. La obesidad, diabetes,
hiperproteinemia, asi como cual-
quier tipo de inmunodeficiencia
asociada, o mala higiene personal,
se considera un factor de riesgo®.

El prurito, junto con la xerosis,
son sintomas frecuentes de la en-
fermedad renal que afecta a la piel,
por lo que es necesario aliviarlo con
una buena higiene y hidratacion de
la piel utilizando jabones neutros y
lociones hipoalérgicas.

Estudio de pacientes
en hemodialisis en
el Hospital Infanta Leonor

La Unidad de Hemodialisis del Hos-
pital Infanta Leonor se inauguro el 21
de abril de 2008, con cuatro puestos
de dialisis. El personal lo componia
un jefe de servicio, dos facultativos,
una supervisora, nueve enfermeros,
cincoTécnicos en Cuidados de Enfer-
meria/AE y un administrativo.

En ese ano teniamos 35 pacien-
tes, de los cuales 21 eran hombres
Y 14 mujeres.

El personal aumentod en dos facul-
tativos, cuatro enfermeros y tres Téc-
nicos en Cuidados de Enfermeria/AE.

En la actualidad contamos con
58 pacientes, dos facultativos mas
y un total de 19 enfermeros (fig.1).

Las edades de los pacientes os-
cilan entre los 43 y los 88 anos en
el caso de los hombres y entre los
19 y los 84 afos en el caso de las
mujeres (fig 2).

En el afo 2008, en la unidad de
hemodialisis teniamos 23 pacien-

E 2008 . 2009

Figura 1.

tes portadores de fistulas, de los
cuales 18 eran hombres y 5 muje-
res. Los hombres tenian edades
comprendidas entre los 42 y los 81
anos, cuya media era de 66,8 anos.
Las 5 mujeres tenian edades com-
prendidas entre los 29 y los 79 anos
cuya edad media era de 58,2 anos.

El nimero de fistulas autélogas
en los varones era 13 y en las mu-
jereseras.

En la actualidad tenemos 44 pa-
cientes portadores de fistula, de los
cuales 29 son hombres y 15 mujeres.
Los hombres tienen edades com-
prendidas entre los 43y los 84 anos
y las mujeres entre los 19 y los 81.

El nimero de fistulas autdlogas
en varones en la actualidad es de
20y en mujeres es de 10 (fig 3).

Los pacientes varones que por-
taban injertos eran 5y las mujeres
2. En el afo 2009 contamos con 9
varones y 5 mujeres (fig 4).

En el ano 2008 el tiempo de
coagulacion oscilaba entre 10
min como minimo y 30 min como
maximo, dependiendo del tipo de
acceso vascular que tuviesen.

Actualmente los pacientes con
FAV coagulan en un tiempo de
12,1 min y los pacientes con injerto
coagulan en 13,5 minutos (fig 5).

Nuestros agentes hemostaticos
de eleccion son el Tip-Stop® y el Wi-
llospdn. La compresion manual se
prolonga por la presion ejercida por
la pastilla compresiva de poliamida.

Algunas veces hemos utilizado
Surgicel® cuando surgen tiempos
de coagulacion elevados.

Algunos de los que usan Tip-Stop®,
lo hacen sin la pastilla compresiva y
film adhesivo, es decir usan el algina-
to debajo de una gasa estéril dobla-
da, cubierto por un apdsito, pues la
pastilla o el film adhesivo les provoca
dolor o irritaciones en la piel. El resto
utiliza el Tip-Stop® completo, cubier-
to por apésito mediano o pequeno.

Hay que destacar que todos se
realizan la hemostasia ellos mis-
mos tras haber sido adecuadamen-
te ensenados, para garantizar que
sepan realizarlo y evitar pérdidas
sanguineas fuera de la unidad.

En nuestra unidad, en el ano 2008
teniamos 12 pacientes portadores de

35
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Mujeres

Varones

>20 20-40 41-60

61-80 <80

Figura 2. Edades de los pacientes en el ano 2009.
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Figura 4. Pacientes con injerto.

catéter, de los cuales 3 eran hombres
y 9 mujeres. Los hombres tenian eda-
des comprendidas entre los 63 y los

87 anos, cuya media era de 74,3 anos.

Las 9 mujeres tenian edades com-
prendidas entre los 56 y los 83 anos
cuya edad media era de 72,7 afos.

2008 2009

Mujeres
2008

En el ano 2009 habia 14 pacien-
tes portadores de catéter, 6 varo-
nes y 8 mujeres, en edades com-
prendidas de los 49 a los 88 en el
caso de los hombres y de los 36 a
los 84, en el caso de las mujeres

(fig 6).
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Certamen FAE

Conclusiones

M En la unidad de Dialisis del Hos-
pital Infanta Leonor, el trabajo mul-
tidisciplinar del personal de Enfer-
meria es muy importante, sobre
todo por la variedad de accesos
vasculares que presentan los pa-
cientes, esto nos lleva a estar conti-
nuamente evaluando y actualizan-
do nuestros conocimientos, tanto
en la informacién como educacion
que damos en el dia a dia, pues
los pacientes y sus circunstancias
cambian, lo que nos obliga a man-
tenernos bien informados sobre
los cuidados que estos precisan.

Como resultado de la buena
practica del personal de Enferme-
riay con la aplicacién de las técni-
cas, rigurosamente asépticas, he-
mos logrado una tasa de infeccion
cero en los accesos vasculares de
nuestros pacientes, tanto en fistu-
las como en catéteres. o

. . .
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Autores: Elvira Moyano Sanchez, Sebastiana Lépez Moyano, Rosa Romero Lozano, Mercedes Lozano Montilla,
Antonia Naranjo Jiménez, Antonia Gonzalez Bravo, M? Isabel Ruiz Sanchez
Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE. Unidad de Gestion de Medicina Interna. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Perfil del cuidador principal en
una Unidad de Medicina Interna

Los Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE que trabajan en hospitalizacion, por su trabajo habitual, tienen

un estrecho contacto con los cuidadores que acompanan a los pacientes, circunstancia que conduce a una

inquietud por mejorar el conocimiento sobre los mismos y sobre su estado de salud, asi como por trabajar

para mejorar la relacion con estas personas. Se considera que un mayor conocimiento va acompanado

de una serie de intervenciones que favorecen, en gran modo, la percepcion de los cuidadores de estar

correctamente atendidos, a la vez que se consigue una mayor colaboracion y aprendizaje en el cuidado del

paciente. Por ello se llevo a cabo un estudio descriptivo que ha permitido identificar el perfil del cuidador

principal que frecuenta la unidad, donde, entre los datos recogidos, se ha encontrado un nivel elevado de

esfuerzo en un 75,36% de las personas estudiadas.

Introduccion

La salud no es asunto exclusivo de
los servicios ni de los profesionales
sanitarios ya que solo una parte de la
atencion necesaria esta asegurada
por ellos. La mayoria de los cuidados
son autodispensados o suministra-
dos por la familia. Esta circunstancia
se olvida frecuentemente.

Cuidar a un familiar es una de las
responsabilidades mas dificiles que

aparecen en la vida. Si bien cuidar
puede traer satisfacciones, existen
sacrificios y exigencias que pueden
llegar a ser muy fuertes, repercuten
en diferentes areas de la vida de la
persona cuidadora y en el funciona-
miento familiar. Dado que cuidar a lo
largo del tiempo a personas depen-
dientes supone la renuncia a una
parte de la propia vida del cuidador
y puede llegar a ser abrumador, es
importante que se controle.
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Nivel minimo

Fig. 1. indice de esfuerzo del cuidador

Nivel moderado

Nivel elevado

Por ello, para que el cuidar sea
posible y soportable, hay que te-
ner en cuenta las necesidades de
las personas cuidadoras en gene-
ral, en particular las necesidades
de formacion, asi como sus condi-
ciones sociales y afectivas.

Los Técnicos en Cuidados de En-
fermeria/AE, por nuestro trabajo
habitual, tenemos un estrecho
contacto con los cuidadores lo que
nos ha llevado a tener inquietud
por mejorar el conocimiento sobre
éstos y sobre su estado de salud
asi como trabajar para mejorar la
relacion con ellos. Consideramos
que un mayor conocimiento, por
nuestra parte, va a determinar en
gran modo la percepcion de los
cuidadores de estar correctamen-
te atendidos y a su vez se va a con-
seguir una mayor colaboracion
y aprendizaje en el manejo del
paciente.

Objetivo
Describir el perfil del cuidador

principal y el indice de esfuerzo de
los cuidadores.
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Material y método

M Estudio: descriptivo.
B Poblacién: los cuidadores prin-
cipales de pacientes dependientes
ingresados en nuestra unidad de
Medicina Interna.
B Muestra: los cuidadores que
frecuenten la Unidad en el pe-
riodo comprendido entre el 15 de
eneroy el 8 de junio de 2009.
M Criterios de inclusion:
e Estar mas de 12 h sin tener
relevo en el cuidado.
e Que el paciente vaya a reque-
rir cuidados al alta.
M Criterios de exclusion:
e No querer participar en el es-
tudio.
e Ingresos hospitalarios inferio-
res a 72 h de estancia.
e Cuidadores contratados por
la familia.

M Variables del estudio:

e Datos de identificacién y so-
ciodemograficos del cuidador:
sexo, edad, nivel cultural (sin
estudios, primarios, graduado
escolar, formacién profesional,
estudios superiores), residen-
cia habitual (provincia, pueblo,
aldea, ciudad, extranjero re-
sidente, visitante), ocupacion
(trabaja, ama de casa, parado,
jubilado, estudia), relaciéon de
parentesco (padre, hijo, herma-
no, abuelo, amigo, otros).
e indice de esfuerzo del cuidador

« Nivel minimo < 4

+ Nivel moderadode 4a 6

+ Nivel elevado > 7

B Instrumento de recogida

de datos: entrevista semiestruc-
turada con dos cuestionarios, uno
sobre datos de filiacion (elabora-
cién propia) y el Cuestionario de
indice de esfuerzo del cuidador de
Moral et al (2003), Anexos 1y 2.

B Analisis de los datos: estadisti-
cos descriptivos por porcentaje.
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Resultados

El nimero total de personas entre-
vistadas fue de 69; 76,81% mujeres
y el 23,18% hombres. En cuanto a la
edad, el 72,46% se encontraba en un
intervalo de 20 a 40 aios; el 4782%
entre 40 y 60 anos; y el 40,57% en
una horquilla de 60 a 70 anos.

Sobre el nivel cultural referido a
los estudios realizados: sin estudios
(no sabe leer ni escribir) el 21,73%;
primarios (no terminé estudios) el
23,18%; graduado escolar 13,04%;
formacion profesional 10,14%; y es-
tudios superiores 17,39%.

La residencia habitual fue pro-
vincia (pueblo o aldea) el 42,02%,
ciudad el 53,62%; y visitante 4,34%.

Sobre la ocupacion: trabajaba el
33,33%; era ama de casa el 47,82%;
estaba parado el 5,79%;y jubilado
el13,04%.

En relacién de parentesco, se encon-
tré: padres 5,79%; hijos 27,53%; espo-
Sa 39,13% Y €sposo 13,04%; hermanos
10,14%; amigos 1,44 %; 0tros 2,89%.

El indice de esfuerzo se reflejo en
< de 4 (nivel minimo) el 8,69%;de 4 a
6 (nivel moderado) el 15,94%;y > de 7
(nivel elevado) el 75,36%. (Figura 1)

Discusion

De los datos extraidos podemos des-
cribir el perfil del cuidador principal
(Figura 2) que frecuenta nuestra uni-
dad como mujeren un 73,81 %,en un
intervalo de edad entre 40y 60 anos
en un 4782%. Con relacion al nivel
cultural un 37,68 % tienen estudios
primarios. La residencia habitual es
laciudad en un 53,62 %.La ocupacion
habitual es la de ama de casa (47,8
%); sin descartar el 13,04 que son ju-
bilados; o el 31,88 % que trabajan. La
relacion de parentesco mas destaca-
da es la de la esposa 39,13%; seguida
de la de los hijos en un 27,53 %.

Sobre el nivel de esfuerzo del cui-
dador encontramos un llamativo
nivel elevado en un 75,36 % de las
personas entrevistadas.

E

i

Separata

40 a 60 anos
(47,82%)

Estudios primarios
(21,73%)

Residencia: ciudad
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Ama de casa
(47,8%)
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Anexo1
Datos del cuidador principal
SEXO:
Q Mujer Q varon
EDAD: ..o

NIVEL CULTURAL:

U sin estudios (no sabe leer ni escribir)
primarios (no terminé estudios)
graduado escolar

U formacion profesional

U estudios superiores

RESIDENCIA HABITUAL:
U provincia (pueblo o aldea)
U ciudad
a extranjero: - residente
visitante

OCUPACION:
U trabaja
ama de casa
U parado
U jubilado
U estudia

RELACION DE PARENTESCO:

U padres

U hijos

U esposa
€sposo
hermanos
abuelos
amigos

U otros
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Dadas las caracteristicas que
identifican el perfil del cuidador
que frecuenta nuestra unidad y
el alto nivel de esfuerzo que pre-
sentan, entendemos que se deben
instaurar estrategias para recon-
ducir o paliar dicho esfuerzo.

Realizar la deteccion y atencion
precoz desde el debut (preferente-
mente) del cansancio de cuidado-
res de personas dependientes en
el hospital busca mejorar la calidad
de vida de los enfermos y de sus fa-
miliares a lo largo del tiempo. ®
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Anexo2

Cuestionario de indice de esfuerzo

del cuidador
(Moral et al, 2003 con modificaciones)

Poblacién diana: Poblacién cuidadora de personas dependientes en
general.

Se trata de una entrevista semiestructurada que consta de 13 items
con respuesta dicotémica (Si—No).

Cada respuesta afirmativa puntua 1. Una puntuacion total de 70 mas
sugiere un nivel elevado de esfuerzo.

1. Tiene trastornos de sueiio
(Ej. porque el paciente se acuesta y se levanta o pasea por la casa de noche) :

Qs 4 No

2.Es un inconveniente
(Ej. porque la ayuda consume mucho tiempo o se tarda mucho en proporcionar):

Qs U No

3. Representa un esfuerzo fisico
(Ej. hay que sentarlo, levantarlo de una silla):

sl U No

4.Supone una restriccion
(Ej. porque ayudar limita el tiempo libre o no puede hacer visitas):

Qs U No

5. Ha habido modificaciones en la familia
(Ej. porque la ayuda ha roto la rutina o no hay intimidad):

Qs U No

6. Ha habido cambios en los planes personales
(Ej. se tuvo que rechazar un trabajo o no se pudo ir de vacaciones):

Qs U No

7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo
(Ej. por parte de otros miembros de la familia):

Qs U No

8. Ha habido cambios emocionales
(Ej. causa de fuertes discusiones):

Qs U No

9. Algunos comportamientos son molestos (Ej.la incontinencia, al paciente le
cuesta recordar las cosas, el paciente acusa a los demas de quitarle las cosas):

Qs Qo
10. Es molesto darse cuenta de que el paciente ha cambiado tanto
comparado con antes (Ej. es una persona diferente de antes):

Qs U No

11. Ha habido modificaciones en el trabajo
(Ej. a causa de la necesidad de reservarse tiempo para la ayuda):

Qs U No
12. Es una carga econémica
Qs U No

13. Nos ha desbordado totalmente
(Ej. por la preocupacion acerca de persona cuidada o preocupaciones sobre como continuar el tratamiento):

Qs 4 No

Puntuacion total:

Nivel de esfuerzo:
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Normas de publicacion

Protocolos

Normas para realizar la actividad acreditada

Los trabajos que se envien para

ser publicados en Nosocomio

deberan ajustarse a unas normas

de presentacién. 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 Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE.

» 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.

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

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

* Se aiiadira junto al trabajo todo el material
grafico y fotografico, a poder seren
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.

1. Los suscriptores que no tengan Usuario y Clave deben entrar en www.nosocomio.org
y registrarse en el sistema a través del apartado “;Olvid6 o no dispone de sus datos de
acceso?”. El “nimero de suscriptor” corresponde con el niimero 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 proximas actividades.

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

4. Cada actividad tiene varias convocatorias de evaluacion, pero solo se permite la
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 evaluacion en la fecha limite fijada en la
convocatoria, es preferible realizar la inscripcién 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 opcion 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 obtencién 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).

Para registrarse en el sistema Puede disfrutar de los contenidos
debera introducir su nimero I"mnm “ electrénicos de Nosocomio en

. . SI00EIAT I .
personal de suscriptor (nimero -’ [ANIVDOSOCOM OO S
que aparece en el cédigo de ® Correo electronico:
barras de la etiqueta de envio oS . suscripciones@elsevier.com
de la version impresa de la q ® Teléfono de atencion al cliente:
reV|st§)yse le asignara su = 902 88 87 40
usuarioy clave de acceso. (s6lo territorio nacional espafiol)

U UP RPN < S

BOLETIN DE SUSCRIPCION
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DATOS PERSONALES
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Localidad _ _ _ _ _ _ _ _ o Cédigo Postal _ _ _ _ _ _ Provincia _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
BRI - s o e e e g Teléfono _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ Méwil _ _ _ _ _ _ _ ___ ____
DATOS BANCARIOS
Apellidos _ _ _ _ _ _ _ Nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____
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BANOD oo e o e e e oo Cajadedhormos. oo o o e
Direccion _ _
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Lectura

El pajaro espectador

M Autor: Wallace Stegner

M Editorial: Libros del Asteroide
M Precio: 18,95 euros

U na postal se convierte en
el punto de partida de
un viaje por los recuerdos, los
sentimientos y las reflexiones
que acompanan el final de
unavida, en este caso la de
Joe Allston y su esposa Ruth.
Las palabras de una vieja
amiga llevan a este agente
literario jubilado a retomar
los diarios que escribio veinte
anos atras cuando, después
de la muerte de su unico hijo,
el matrimonio viajé unos
meses por Dinamarca para
conocer el pais del que era
originaria su familia. Uno
de los capitulos destacados
en este recorrido por las
vivencias es la relacion que
entablaron con la misteriosa
aristocrata danesa Astrid
Wredel-Krarup, su anfitriona
en Copenhague.

Librons del Asseride

El p:ija.l.m esb;zctador

Traduccitn de Fermando Gonrdlez

La lectura de estos diarios
despertara en Joe y Ruth
sentimientos y preguntas
largamente postergados.
Galardonada con el National
Book Award en 1977, El pdjaro
espectador aborda temas
transcendentales en la obra
de Wallace Stegner como el
matrimonio, el paso del tiempo

38

Propuestas para aprovechar tu tiempo libre

o las tensiones generacionales,
lo que la convierten en una

de la mejores novelas de este
autor americano.

Diario de un ama

de casa desquiciada

M Autor: Sue Kaufman

M Editorial: Libros del Asteroide
M Precio:21,95 euros

Libros del Asteroide nos
acerca la historia de Tina
Balser,un ama de casa de
clase alta, con dos preciosas
hijas y un abogado de

Sue Kaufman
Diario de un ama
de casa desquiciada
Traducciin de Milena Busquets

éxito por marido. A pesar
de esta perfecta fotografia
de suvida, la protagonista
de esta hilarante novela
nos ira detallando a través
de su diario—su tabla de
salvacion—, la radiografia de
sus verdaderos sentimientos,
miedos e insatisfacciones.
Através de las agudas
anotaciones que realiza sobre
si mismay su entorno, Tina va
descomponiendo sus etapas
vitales para intentar arrojar un
poco de luz sobre las causas
que le han trasladado a una
vida aburrida y convencional.
Diario de un ama de casa
desquiciada,a novela de mas
éxito de Sue Kaufman, fue
publicada por primera vez en
1967y esta considerada como
uno de los relatos fundacionales
y mas representativos de la

nueva conciencia femenina
surgida a mediados del siglo
pasado en Estados Unidos.

Invitacion a un
asesinato

M Autor: Carmen Posadas
M Editorial: Planeta

M Precio: 21,50 euros

ara evitar el inminente

declive al que se esta
asomando su vida —recién
divorciada de su quinto
marido y completamente
arruinada—, Olivia Uriarte
lleva a cabo un minucioso plan
para organizar su asesinato:
un lujoso velero en mitad del
océano, ocho invitados que,
por distintas razones, serian
capaces de escribir su final
y un compendio de pistas
para que su hermana Agata
pueda resolver correctamente
el rompecabezas son los
protagonistas de la nueva
novela de Carmen Posadas.

Elhumor, laironiayel

ingenio trazan esta trama que
tiene como escenario social
el ambiente que envuelve a
los nuevos ricos y en la que
la autora trata temas tan
actuales como el suicidio o las
adopciones frustradas.

CARMEN
POSADAS

INVITACION A
UN ASESINATO

SPlaneta

Carmen Posadas nos hace
una invitacion para unir las
piezas en que desmonta
un asesinato; no debemos
rechazarla.

Exposicion

Entre dinosaurios

M Lugar: El Umbracle, Ciudad

de las Artes y las Ciencias de
Valencia

M Fecha: hasta el 29 de mayo de 201
M Precio: entre 4y 6 euros

Tras una sorprendente
recreacion del habitat
del pasado mas remoto, que
nos traslada al Jurasicoy el
Cretacico, el Umbracle se ha
convertido en el hogar de 26
dinosaurios robotizados, en
lo que es la mayor muestra
de estas caracteristicas de
Europa.

Mientras recorre los 3.000
metros cuadrados que ocupa
la exposicion, el visitante podra
caminar entre un Estegosaurio
de 2,5 m, un Diplodocus de 27
m de largo o un Tiranosaurio
Rex de 14 m. Estos curiosos
y espectaculares inquilinos
del Umbracle, con su natural
apariencia, son capaces de
efectuar una gran variedad
de movimientos y sonidos
que sorprenderan a grandes y
pequenos.

La muestra estara abierta
hasta el proximo dia 29 de
mayo y se podra visitar en
horariode1oaigh. @

Nosocomio/Nimero 64 20m
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Marque con *X” la actividad o actividades deseadas AFILIADO A SAE NO AFILIADO
OAnatomia y movilizacién de pacientes para AE/TCE (20 h.- 2.2 créditos) SOLO EN CD 25,00 € 34,00 €
OActuacion del AE/TCE ante las enfermedades nosocomiales y aislamientos (65 h.- 3.6 créditos) 57.00 € 81,00 €
OActuacion del AE/TCE en servicios especiales, Urgencias: Traumatismos y quemados (80 h.- 5,4 créditos) 69,00 € 93,00 €
OActuacion del AE/TCE en la unidad de urgencias pediatricas (100 h.- 7,8 créditos) 99,00 € 129,00 €
OActualizacion en drogodependencias para AETCE (65 h.- 3,4 créditos) 57,00 € 81,00 €
OAtencion del AE/TCE al paciente con alteraciones mentales (80 h.- 5,1 créditos) 69,00 € 93.00 €
OAtencion del AE/TCE ante el maltrato. Modulo I: Maltrato infantil (50 h.- 5,1 créditos) 51,00 € 75,00 €
OAtencion del AE/TCE ante el maltrato. Modulo I1: Maltrato a la mujer (50 h.- 3 créditos) 51,00 € 75,00 €
OAtencion del AE/TCE ante el maltrato. Médulo I11: Maltrato a mayores (50 h.- 2.8 créditos) 51,00 € 7500 €
OConocimientos basicos del medicamento, proceso L.A.D.M.E. y vias de administracion (100 h. -3,3 créditos) 99,00 € 129,00 €
OCuidados del TCE/AE al paciente infeccioso (20 h.- 2,2 créditos) SOLO EN CD 25,00 € 34,00 €
OCuidados del AE/TCE ante la globalizacion de las enfermedades (50 h.- 3,5 créditos) 51,00€ 75,00 €
OCuidados del TCE/AE en la unidad de urologia (50 h.- 3,5 créditos) 51,00€ 75,00 €
OCuidados del TCE/AE en los trastornos de la regulacion de la temperatura en pediatria (20 h.- 1,7 créditos) SOLO EN CD 25,00 € 34,00 €
OCuidados intensivos (40 h.- 6,6 créditos) 45,00 € 70,00 €
OCuidados materno-infantiles (65 h.- 7,7 créditos) 57,00 € 81,00 €
OCuidados y técnicas para AE/TCE en Atencion Especializada (65 h.- 5.4 créditos) 57.00€ 81,00 €
O Cuidados y técnicas del AE/TCE en pruebas diagnosticas para laboratorio (65 h.- 4.6 créditos) 57,00 € 81,00 €
OEI AE/TCE ante las necesidades de alimentacion y nutricion del paciente (20 h.- 2,3 créditos) SOLO EN CD 25,00 € 3400€
OEI AE/TCE en servicios especiales: drea quirargica (50 h.- 5.4 créditos) 51,00 € 75.00 €
OEI AE/TCE en servicios especiales: urgencias cardiorrespiratorias (65 h.- 4,5 créditos) 57,00 € 81,00 €
OEI TCE/AE en servicios especiales: urgencias urologicas (80 h.- 4,1 créditos) 69,00 € 93.00€
OFarmacologia basica para AE/TCE (40 h.- 2,7 créditos) 4500 € 70,00 €
Olnfecciones respiratorias pediatricas. Cuidados del TCE/AE (20 h.- 1,8 créditos) SOLO EN CD 25,00 € 34,00 €
OTécnicas de desinfeccion y esterilizacion para AE/TCE (20 h.- 2,6 créditos) SOLO EN CD 25,00 € 34,00 €
OUlceras por presion (63 h.- 7,9 créditos) 57,00 € 81,00 €
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