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Editorial

Independientemente de la unidad o servi-
cio hospitalario en que desarrollen su tra-
bajo, los profesionales sanitarios deben pro-
fesar al paciente unos cuidados asistenciales
encaminados a curar su enfermedad, calmar
su malestary garantizar su bienestar.

Esta premisa cobra especial relevancia
cuando un paciente ingresa en la unidad de
Cuidados Paliativos, pues ésta requiere de
los profesionales una especial sensibilidad,
compromiso y mayor nivel de formacion,
ya que los pacientes, ademas del derecho a
recibir una atencién de calidad, tienen unas
necesidades asistenciales mas complejas e
intensivas.

Asi, los profesionales sanitarios deben tra-
bajar por aliviar sus sintomas, deben mante-
ner una fluida comunicacién y apoyo emocio-
nal con el enfermo y tienen que actuar como
soporte en decisiones éticas y como conexion
entre diferentes recursos.

La edad y las causas de muerte de las per-
sonas que fallecen anualmente en Espana
permiten estimar que entre un 50 y un 60%
de las mismas lo hacen tras pasar por una
etapa avanzada y terminal.

Garantizar la dignidad de todas estas per-
sonas y dotarlas de una atencion especiali-
zada es funcion del equipo de profesiona-
les —conformado por médicos, enfermeros
y Técnicos en Cuidados de Enfermeria—,
quien en todo momento contara con el apo-
yo de trabajadores sociales, psicologos y die-
tista/nutricionista, entre otros colectivos.

La cercania que los Técnicos en Cuidados
de Enfermeria tienen con los pacientes y
sus familiares en todas las parcelas asisten-
ciales, le convierten en el profesional mas
adecuado para cuidar al enfermo terminal
y empatizar con su familia. Por ello, la vigé-
simo tercera edicion del Congreso Nacional,
organizado por FAE y SAE, tiene entre sus
objetivos ofrecer al TCE |a oportunidad de ac-
tualizar y ampliar su formacion en Cuidados
Paliativos.

A través de un completo programa
cientifico, en el que participaran relevan-
tes profesionales expertos en este cam-
po asistencial, el XXIIl Congreso Nacional
analizara durante tres jornadas todos los
aspectos que conciernen a la intervencion
de los profesionales Técnicos en Cuidados
de Enfermeria en la unidad de Cuidados
Paliativos, donde cuidar al paciente y a su
familia se convierte en un arte.
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Noticias del Mundo Médico

El ibuprofeno ha

El ibuprofeno fue noticia el pasado mes de diciembre cuando celebré su 50
aniversario. El farmacéutico de Boots, Stewart Adams y sus colegas lo descubrieron
en un laboratorio de Nottingham en 1961y, en un principio, estaba orientado

para tratar la artritis reumatoide. Forma, junto con la aspirina y el paracetamol, el
tripode la automedicacion. No en balde, los tres estan incluidos en la Lista Modelo
de Medicamentos Esenciales de la Organizacion Mundial de la Salud y, a diferencia
de la mayoria de los medicamentos a los que llegamos por indicacion del médico,
éstos se encuentran en cualquier botiquin doméstico. Tanto que en algunos paises
es facil encontrarlo en puntos de venta como supermercados o quioscos.

.

EI ibuprofeno forma parte de los
antiinflamatorios no esteroideos (Al-
NE) que son un grupo variado y qui-
micamente heterogéneo de
farmacos (principalmente
antiinflamatorios, analgési-
cos y antipiréticos). Se utili-
zan para el tratamiento del
dolor de intensidad leve o

50 anos...

moderada y para reducir la fiebre e,
incluso, algunas personas lo consu-
men no encontrandose mal.

Existe una gran variedad de
aplicaciones y presentaciones, se
distribuye bajo una treintena de
nombres comerciales y diversas op-
ciones entre las que hay capsulas,
comprimidos, sobres, supositorios...

.. Y el Sintrom ya tiene sustituto

Los pacientes con fibrilacion auricular llevan seis décadas tomando antagonistas
de la vitamina K para evitar que un trombo les provoque un grave ictus. El
principio activo de los mismos es la warfarina o acenocumarol, y a pesar de ser
consumido por un millon de personas en Espana, pocos lo reconocen de otra
forma que no sea su nombre comercial: Sintrom.

U no de los problemas del Sin-
trom es la exigencia de someterse a
controles de coagulacion cada cua-
tro semanas y el riesgo de que pier-
da efectividad en combinacién con
muchos otros medicamentos. Se da
la circunstancia de que la gran ma-
yoria de sus consumidores tienen
entre 65y 75 anos, con
lo que es habitual que
los afectados tomen,
ademas, antiinflama-
torios, antidepresivos o
antibiéticos.

Tras mas de 60 anos
sin avances espectacu-
lares y utilizando an-
ticoagulantes con pe-
ligrosas interacciones

con la dieta u otros farmacos y con-
troles periddicos, se ha desarrollado
una nueva generacion de terapias
que evitan de forma eficaz un ictus
en pacientes que sufren fibrilacion
auricular. El popular farmaco pue-
de verse superado por una nueva
generacion de anticoagulantes ora-
les como dabigatran, rivaroxaban y
apixaban.

Aunque esta disponible en las
farmacias desde el pasado mes de
noviembre, los médicos no estan
modificando los tratamientos. El
filtro de Sanidad se hace por el ele-
vado precio del medicamento, ya
que el nuevo anticoagulante cues-
ta 63 euros mensuales frente a los
3 del antiguo.

Puede que aqui radique una parte
de su popularidad, dado que en los
10 primeros meses de 2011 se ha-
bian vendido en Espafia 89 millones
de envases de ibuprofeno, seglin
datos de la consultora IMS Health.

Su popularidad es tal que una
de las conclusiones de un estudio
que en el afio 2006 realizé el Co-
legio de Farmacéuticos de Madrid
recogia que el 65% de las personas
que toman ibuprofeno lo hacen en
exceso, y probablemente en gran
cantidad de casos ante la minima
muestra de molestias.

Tiene, como la mayoria de los
productos, efectos secundarios que
pueden ser severos si se abusa de €,
como dafio renal, principalmente. Por
es0,a pesar de su medio siglo de exis-
tencia, se siguen investigando sus
efectos y se busca mejorar el produc-
to para evitarlos en todo lo posible. @

La gran ventaja de estos nuevos
farmacos es que el paciente ga-
na en calidad de vida y el médico
en seguridad. Aunque para los pa-
cientes supondra un cambio radi-
cal en su tratamiento, en una pri-
mea fase no se ofrecera a todos los
enfermos que ya toman Sintrom.
De momento, se reservara para los
pacientes que no estan bien con-
trolados con la medicacién actual,
aproximadamente un 20%.

No obstante, a medio y largo
plazo se conseguirian ahorros al
eliminar los analisis de sangre
exigidos y descongestionar las
consultas de los centros de salud.
Asimismo, los expertos apuntan
a que la irrupcion de los nuevos
tratamientos podria suponer un
ahorro para el maltrecho sistema
sanitario como consecuencia de
un mejor nimero de monitoriza-
ciones a los pacientes, menos com-
plicaciones, menos invalidez debi-
da al ictus, bajas laborales, etc... y
que, en definitiva, se traducen en
una reduccion de costes. @
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Silencio, por favor

Montse Garcia
Periodista

El ruido, definido como un sonido inarticulado y confuso mas o menos fuerte, esta

incluido dentro de los elementos contaminantes que influyen desfavorablemente en el

medio ambiente y que, en algunos casos, resulta nocivo para la salud del hombre. Los

danos causados por el ruido excesivo pueden ser de orden fisiolagico o psicofisiologico y
tienen una incidencia cada vez mayor, sobre todo en ciertos sectores profesionales.

En los centros hospitalarios un
ambiente libre por completo de rui-
dos es, practicamente, imposible:
hay llamadas de los pacientes, por-
tazos, alarmas, chirridos de camillas
e inevitables conversaciones. Ade-
mas, los niveles de ruido se man-
tienen las 24 horas del dia, en parte,
por los sistemas de ventilacion que
funcionan a toda potencia y la pro-
liferacion de aparatos electrénicos
equipados con senales acusticas.

Es evidente que estas particula-
ridades son inevitables pero hay
una gran parte de ruido, tan inne-
cesario como evitable, estrecha-
mente relacionado con el com-
portamiento individual y la escasa
concienciacion por parte de todos
de la necesidad de minimizarlo.

M Las conversaciones en voz alta,
las visitas demasiado frecuentes
en las habitaciones, el uso abusivo
de los teléfonos moviles, apara-
tos de television... son actuaciones
que, sin darnos cuenta, estan im-
pidiendo el ambiente relajado y
saludable que permitiria acelerar
la recuperacion del enfermo, por un
lado, y mejorar el rendimiento de
los profesionales, por el otro.

M Diversos estudios han demos-
trado que el ruido ocasiona un au-
mento en el pulso de los pacientes,
patrones de trastorno en el sueno
o alteraciones en las funciones in-
munologicas. Entre el personal, el
mayor nivel de ruido esta asociado
con las horas de mayor trabajo,
aumento en los grados de enojo,
estrés y agotamiento laboral.
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M Profesionales de enfermeria del
Area de Urgencias y Cuidados Cri-
ticos del Hospital Civil de Malaga
elaboraron un ‘mapa de ruidos’ de
las zonas de Urgencias y Cuidados
Criticos del centro sanitario, rea-
lizando mediciones con un sono-
metro durante dos meses, con el
fin de detectar los focos de mayor
volumen de ruido y recomendar
actuaciones concretas en estas
areas. Segun sus conclusiones, es
en los espacios de entrada de pa-
cientes donde se han localizado
las principales fuentes de ruido,
asi como en los pasillos y en si-

tuaciones concretas, durante el
horario de visitas, los cambios de
turno de profesionales o el aviso a
los pacientes con o sin megafonia.
B Su trabajo ‘El silencio es salud’
fue premiado en la categoria de
Innovacion Organizativa en el IV
Concurso de Ideas Innovadoras,
organizado por el Banco de Prac-
ticas Innovadoras de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia.
Presentaron, asimismo, un con-
junto de medidas orientadas a la
disminucion del volumen de ruido
en el hospital, favoreciendo asi,
tanto el descanso y comodidad

Palabras clave:

e Contaminacion
acustica

e Mimo

e Disminuir ruido




Reportaje

Hay una gran parte de ruido, tan innecesario
como evitable, estrechamente relacionado
con el comportamiento individual y la escasa
concienciacion por parte de todos de la
necesidad de minimizarlo

del paciente durante su estancia
hospitalaria, como el trabajo de
los profesionales en un entorno
mas comodo.

M Estas propuestas buscan sensi-
bilizar a los profesionales, pacien-
tes y familiares de la necesidad de
disminuir el tono de voz durante
su estancia en el hospital, respetar
los horarios de visitas y el control
sobre el nUmero de personas que

pueden acompanar al paciente
durante suingreso,asi como elimi-
nar en la medida de lo posible las
fuentes de ruidos, como teléfonos
moviles y alarmas, entre otros.

Aplicacion de medidas
concretas

Para conseguir una reduccion del
nivel de ruido, se han planteado
acciones concretas como informar
a pacientes, familiares y profesio-
nales de la importancia de man-
tener un nivel de voz mas bajo
en el hospital, limitar y hacer un
uso adecuado de la megafonia,
e indicar a los pacientes y a los
familiares que eviten permanecer
en los pasillos.

Asimismo, el Hospital Regio-
nal de Malaga puso en marcha
el pasado mes de noviembre el
proyecto “Un hospital sin ruidos”
en el Area Pediatrica del Hospital
Materno-Infantil con la finalidad
de respetar el derecho al descan-
so de los pacientes y mejorar el
ambiente de trabajo de los profe-
sionales, consiguiendo un espacio
mas relajado y saludable.

Dentro de este proyecto, que
surge en el seno de la Comision de
Actividades Ludicas del Materno-
Infantil, se han establecido una
serie de acciones entre las que se
encuentran el disefio de carteleria
especifica y las actuaciones de va-
rios mimos.

B Un cartel, del dibujante Angel
Idigoras, cuyo lema es “Habla ba-
jito”, ha sido traducido a cinco
idiomas (inglés, francés, aleman,
arabe y ruso) y muestra la imagen
de una nina que le susurra algo
a un nifo, con la que el autor ha
querido trasmitir la idea de que es
posible comunicarnos de forma
efectiva sin necesidad de hablar
con un tono de voz elevado.

M En esta iniciativa participan,
ademas, voluntarios de las asocia-
ciones Todo por una sonrisa y |a
Asociacién de Voluntarios de On-
cologia Infantil (AVOI). Los volun-
tarios de la Asociacién de Volun-
tarios de Oncologia Infantil (AVOI)
tienen una presencia permanente
y diaria en el hospital y miembros
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de Todo por una sonrisa visitan
todas las semanas a los nifos in-
gresados.

Un dia a la semana los mimos
Carolina, Desireé y Fran, volunta-
rios de las asociaciones mencio-
nadas, recorren las unidades del
hospital en horario de manana o
tarde y, mediante el lenguaje cor-
poral y gestual, van recordando a
todos la necesidad de que el ruido
ambiente —tono de voz, sonido
de los moviles o volumen del tele-
visor— se reduzca, fomentando la
necesidad de hablar bajito que es
el lema de la campana “Hospital
sin Ruido”.

Desire¢, uno de estos mimos,
manifiesta que “la experiencia
estd siendo muy positiva. Tanto
los familiares como el personal
del hospital nos reciben muy bien.
Creo que el personaje del mimo ha
sido un acierto y nos dicen que el
traje les gusta mucho”.

“Cuando llegamos a una habi-
tacion, pasillo o control de plan-
ta y vemos que el ambiente es
silencioso reforzamos la actitud
con gestos de alegria o signos de
aprobacién. Al contrario, cuando el
ambiente es mas bien ruidoso nos
llevamos las manos a las orejasoa
la frente indicando que nos duele
la cabeza. Son los propios familia-
res quienes bajan el volumen del
televisor”.

“Si hay algln sonido de moévil o
alguien hablando en un tono muy
fuerte hacemos una caricatura
sutil de la escena entre los mimos.
Lo reciben bien, no se molestan y
se dan cuenta de lo que pretende-
mos. También, en alguna ocasion
ha ocurrido que el nifio ingresado
no ha entendido lo que queriamos
decir con nuestros gestos cuando
entramos en la habitaciéon y ha
sido el familiar quien ha dicho: nos
dicen que hablemos bajito para
que los nifios podais descansar”.

Ademis, los artistas premian
el buen comportamiento de los
usuarios con gestos de alegria y
condecorando con estrellitas a
quienes respetan el silencio.

Aparte de las asociaciones de
voluntarios, en este proyecto han
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colaborado las costureras del Ma-
terno Infantil, Isabel y Trinidad, que
confeccionaron los trajes de mimo
que Desire¢ habia disefiado.

B Fuentes del centro malague-
flo reconocen que “el objetivo es
ambicioso pues inculcar la cul-
tura del silencio no es tarea facil
en nuestra sociedad y requiere
cambios importantes; costumbres
muy arraigadas, como “vocear el
nombre de alguien”, el volumen
muy alto del sonido de los televi-
sores de las salas y habitaciones,
o las sintonias de llamada de los
teléfonos maviles son ruidos inne-
cesarios y evitables”.

El proyecto global nace con lain-
corporacion de las nuevas normas
de acompafiantes y visitas en las
que trabajaron de forma conjunta
profesionales del centro sanitario
y representantes de asociaciones
de pacientes y usuarios.

Hay pendientes algunas accio-
nes mas, como puntos de lectura
que se entregaran a los pacien-
tes en el momento del ingreso,
y también talleres, seminarios o
conferencias orientadas a sensi-
bilizar a toda la poblacién tanto a
los profesionales como a los ciu-
dadanos con el mismo objetivo:
disminuir el ruido ambiental en
los centros. Reconocen, igualmen-

Reportaje

Para conseguir una reduccion del nivel de ruido,
se han planteado acciones concretas como
informar a pacientes, familiares y profesionales
de la importancia de mantener un nivel de voz

mds bajo en el hospital

te, que lo mas dificil es disponer
de suficientes mimos/voluntarios
para que recorran,al menos un dia
alasemana, los diferentes centros
que integran el Hospital Regional
de Malaga.

B Reconocen, asimismo, que “dis-
minuir el nivel de voz en los cen-
tros sanitarios va a requerir un
gran esfuerzo por parte de todos,
profesionales, usuarios y visitan-
tes, aunque no es tan costoso en
términos econémicos en compa-
racion con otras actuaciones que
seria necesario implantar de for-
ma progresiva y que no se descar-
tan para un futuro”.

Asimismo, esta también pre-
visto incorporar otras actividades
—como talleres de cine, conferen-
cias 0 seminarios— que comuni-
quen los beneficios de un ambien-
te sin contaminacion acustica. ®



Separata

Sandra Vazquez Sogorb.

Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE. Hospital Virgen de la Salud. Elda (Alicante).

Relaciones de trabajo
en el ambito sanitario

Los Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE debemos conocer la estructura y la dinamica de las relaciones

de trabajo en grupo, y aprender a manejar las herramientas para afrontar los conflictos inherentes al

trabajo en equipo y conseguir asi adoptar unas actitudes de colaboracion positivas entre todos nosotros.

Introduccion

Cualquier relacion de trabajo re-
quiere una comunicacion inter-
personal, un fenémeno de enor-
me complejidad, ya que pueden
surgir problemas y trastornos que
alteren el contenido o el sentido
de la comunicacién, dando lugar a
errores, malentendidos y conflic-
tos. El ambito sanitario es, en este
sentido, un entorno complejo en
el que la comunicacion y las rela-
ciones constituyen un elemento

esencial desde el punto de vista
humano y técnico.

Como dice Amando de Miguel
(1996), “el reino del lenguaje es el
de la humanisima confusion”.

La formacion del grupo
Cualquiera que sea el entorno la-
boraly social en el que nos encon-
tremos, solemos estar vinculados,
de un modo u otro, a un conjunto
de personas: el grupo. Todo grupo
debe cumplir, al menos, tres requi-
sitos: que sus miembros se identi-
fiqguen como tales, que compartan
un objetivo en comun, y que exis-
ta una organizacion que permita
una actividad coordinada.

Los grupos se pueden clasifi-
car, segun criterios, en grandes
0 pequenos, espontaneos o arti-
ficiales, etc... En nuestro ambito
en concreto, el equipo sanitario
constituye un grupo de trabajo
Util cuyo vinculo con los pacientes
y familiares implica un importan-
te componente afectivo.

El funcionamiento 6ptimo de
ese grupo se logra en funcion de
una adecuada distribucion de las
tareas y obligaciones en convi-
vencia: la colaboracion. Pero se ha
observado que cuando se forma
un grupo, sus diferentes compo-
nentes atraviesan las siguientes
fases:

1. Aceptacion: cuando una per-
sona va a integrarse en un grupo,
lo primero que se plantea es si sera
aceptado. Esto depende de la inse-
guridad que se tenga respeto a las
personasy a la labor que presumi-
blemente se vaya a desempefar
en el grupo.

2.Grado de apertura: cada miem-
bro deseara conocer hasta donde
puede llegar su sinceridad con sus
companeros. En la medida en que
el clima de desconfianza sea mayor,
menor sera la informacion que ca-
da uno esté dispuesto a dar.

3. Objetivos: se trata de plantear
qué podemos conseguir formando
un grupo. Fijar el objetivo es asen-
tar la orientacién y el sentido del
trabajo en grupo, y por tanto, la
naturaleza de su coherencia.

4. Organizacién: para que un
grupo de personas pueda realizar
los objetivos trazados debe plani-
ficarse el reparto de funciones y
tareas de cada uno de sus miem-
bros: a esto se le llama asignacion
de roles. La consecuencia inme-
diata de dicha asignacion es la
configuracion del estatus de cada
uno de sus miembros, es decir, de
su nivel de poder, rango y presti-
gio dentro del grupo. El ejemplo
tipico es el servicio hospitalario,
que se encuentra jerarquizado:
jefe de servicio, médicos adjuntos,
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enfermeras, Técnicos en Cuidados
de Enfermeria/AE, celadores, etc...

La organizacion requiere el se-
guimiento de una serie de nor-
mas que garantizan el buen fun-
cionamiento del grupo.

Por Gltimo, dentro de este apar-
tado hay que senalar la importan-
cia que tiene el entorno fisico en el
que se desenvuelve el grupo.Todos
hemos experimentado en alguna
ocasion lo desagradable que resul-
ta la realizacion de tareas en unas
instalaciones precarias, defectuo-
sas o inhdspitas (falta de espacio,
de calefaccion suficiente, de aire
acondicionado). Las malas condi-
ciones afectan psicolégicamente
al personal, pudiendo influir nega-
tivamente en el estado de animo
general y en el rendimiento global.

5. Realizacién: cuando el grupo
consigue superar las anteriores fa-
ses de formacién y consolidacion,
hay un momento en el que todos
los esfuerzos se dedican Unica y ex-
clusivamente a lograr los objetivos
planificados. Pero las cosas pueden
no ir todo lo bien que se desea en
funcién de los mualtiples proble-
mas planteados (enfrentamientos,
desacuerdos, mal entorno fisico).
Ademas, habria que anadir aqui los
abusos que algunos de sus miem-
bros pueden perpetrar, en el sentido
de trabajar menos que los demas. Es
lo que se llama holgazaneria social.

6. Control. El adecuado control se
alcanza una vez se han consolidado
las cuatro primeras fases; si son de-
ficientes, surgen conflictos comu-
nes: discusiones, tensiones, etc....

La figura del lider

Desde el punto de vista de la inte-
ligencia emocional, el lider debe
reunir las siguientes capacidades:

M Organizar y coordinar un grupo
de trabajo.

B Establecer conexiones persona-
les que aseguren una buena cohe-
sion entre los miembros del equipo.
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B Detectar sentimientos, proble-
mas e inquietudes a partir de una
adecuada empatia interpersonal.

B Estimular a los subordinados
mediante el empleo del feedback
positivo en las criticas sobre el
trabajo realizado.

El lider debe equilibrar estos
requisitos con una coherencia
consigo mismo. Hay personas que
son capaces de ser amables inclu-
so con aquellos a quienes detes-
tan. A largo plazo, esta diferencia
entre sentimientos y apariencias
es negativa para la propia estabi-
lidad emocional del lider.

Casi seguro que no podra evitar
conflictos y enfrentamientos entre
dos o mas componentes, o entre
éstos y el lider. A. Ordéfez Gallego
(1996) enuncia tres ideas que me
parece interesante anadir aqui:

B Se puede decir mucho de un
grupo observando a su lider.

B A medida que aumenta la par-
ticipacién, disminuye la necesidad
de liderazgo.

B Las controversias en un grupo
son, a menudo, el resultado de
conflictos emocionales dentro del
mismo y poco tienen que ver con
las cuestiones intelectuales im-
plicadas.

La colaboracion

Es el trabajo conjunto que los
miembros de un grupo desarrollan
para conseguir un objetivo deter-
minado. No se trata Gnicamente
de dedicarse a una parcela propia
asignada previamente, sino, ade-
mas, de influir sobre el trabajo de
los companeros, en el sentido de
asesorar, criticar,y ayudar en todo lo
que sea posible.

Es facil que estos principios se
desvirtien en el trabajo diario; no
es raro que unos trabajen mas
que otros y que éstos ultimos se
excusen para no aportar el mismo
esfuerzo, etc.., lo que al final po-

Separata

L et
- dar |

dria poner en peligro el trabajo en
grupo. Por ello, debemos tener en
cuenta los siguientes requisitos
para una buena colaboracion:

M Definir la parcela de trabajo
de cada componente del grupo,
de otra forma no se podria avan-
zar para lograr el objetivo final.
Cada componente debe dedicarse
a su parcela, y al concentrarse en
ella, realizara mas trabajo y mejor
elaborado. En este sentido, cabria
anadir que la puntualidad en el
trabajo debe ser concebida co-
mo un compromiso mas que una
obligacion laboral.

B Solicitar asesoramiento a los
compaiieros, con la finalidad de
informar y consensuar las direc-
trices a tomar. Escuchar opiniones
y discutir las posibles soluciones
serd mucho mejor que fiarse de
uno mismo.

B Realizar una critica construc-
tiva del trabajo de los compaiie-
ros. Este punto es decisivo para la
marcha del grupo. Si no se hace
correctamente puede provocar
malentendidos o disputas que
perturben la buena armonia del
grupo. Factores como la confianza
mutua, la empatia, y la capacidad
de ejercer un feedback positivo
son esenciales a corto y a largo
plazo.

i
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B Preocuparse de las necesidades
y problemas profesionales y emo-
ciones de los compaiieros de traba-
jo. Las relaciones de trabajo tienen
un componente afectivo ineludible,
por lo que debemos ser sensibles a
posibles trastornos emocionales y
afectivos de nuestros companieros.
Igualmente, muchos companeros,
especialmente los mas inexpertos,
necesitan el apoyo desinteresado
de sus colegas para superar sus
problemas laborales cotidianos.

El equipo sanitario

En cualquier servicio existe una
serie de profesionales de la salud
de distintas categorias, estable-
cidas segln un orden jerarquico.
Asi, en un servicio hospitalario,
el equipo sanitario esta formado
por Médicos, Enfermeros, Técnicos
en Cuidados de Enfermeria/AE y
Celadores. Es muy importante, pa-
ra este grupo de trabajadores y
para el propio paciente, que exista
una organizacion del trabajo en
equipo, de manera que cuenten
las opiniones de todos ellos, de
acuerdo con sus categorias.

Los Técnicos en Cuidados de En-
fermeria/AE tenemos que ser ca-
paces de establecer y coordinar pla-
nes de trabajo conjunto —evitando
contradicciones y conflictos—, y de
promover y potenciar los logros de

cada uno de nosotros para ser un
equipo sanitario eficaz. Un equipo
de estas caracteristicas es lo que,
entre otras cosas, necesita el pa-
ciente para asumir con coherencia
su proceso de enfermedad.

El conflicto interpersonal
En el ambito hospitalario, la jerar-
quizacién de sus distintos profe-
sionales origina frecuentes conflic-
tos. Seglin Rodriguez Marin (1997),
los profesionales de Enfermeria
(Enfermeros y Técnicos en Cuida-
dos de Enfermeria/AE) son los que
soportan el mayor nimero de con-
flictos generados por las diferentes
lineas de autoridad.

1. Causas generales de
los conflictos:

® Problemas de organizacion
del grupo.

® Problemas de comunicacién.

® Problemas de caracter perso-
nal: muchas veces la propia
personalidad del individuo es
la que promueve los conflic-
tos (una compafera grufiona,
un lider excesivamente auto-
ritario, etc.).

® Celos profesionales: son fre-
cuentes, especialmente ba-
jo un ambiente laboral en el
que se promueve la competi-
tividad.

2. Canalizacién y resolucion
de los conflictos.

Existen muchas formas de abor-
dar los conflictos, dependiendo de
quién se encuentre afectado y de
sus circunstancias:

® Evitacion: eludir el enfrenta-
miento con el adversario, y por
tanto, no abordar el problema.
Unas veces se hace por falta de
valor; otras porque se espera a
que otro resuelva el conflicto. Y
en otras ocasiones, porque no
interesa que se resuelva.

® Competencia: no resolver el
problema, sino seguir adelante
y alcanzar el objetivo sin que
importen las consecuencias del
conflicto.
® Adecuacion: cuando sélo una
de las partes se sacrifica para
superar el conflicto. Esta serd
correcta si se debe al recono-
cimiento del error; pero si no
es asi, a la larga favoreceran
nuevos conflictos alimentados
con los del pasado.
Colaboracion: en este caso se

acta como si el conflicto no
existiera, aunque exista real-
mente.

Compromiso: es la resolucion
deseada de todo conflicto. Se

trata de llegar a un acuerdo
mutuo que beneficie a ambas
partes sin que una de ellas se
vea mas favorecida o perjudi-
cada que la otra. Pero que sea
la solucion ideal no quiere decir
que sea siempre posible.

Ala hora de abordar un proble-
ma asertivamente, lo que reco-
miendan es:

® Iniciar el abordaje creando un
clima interpersonal favorable:
un saludo amable, un inicio de
conversacién amigable, un sin-
cero reconocimiento a alguna
labor realizada, etc. Muchas ve-
ces esta actitud permite solu-
cionar el problema mas como
amigos que como companeros.
Abordar con palabras concisas
y sin discursos previos la ra-
z6n del conflicto, siempre pro-
curando que la comunicacion

verbal no sea agresiva, inculpa-
toria,ambigua, o humillante.
Acordar una solucion al pro-
blema, sin abandonar el clima
positivo inicial. Una vez solu-
cionado, cambiar de temay ha-
blar de cosas intranscendentes
y agradables ayuda a restable-
cer las buenas relaciones.
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Veamos el siguiente ejemplo que,
aunque muy brevemente, aplica es-
tas tres fases:

—Hola Julio, ;Qué tal el dia? —le
saluda sonriente su companero
Luis.

-Bien; gracias a Dios, hoy tengo
poca faena.

-Ya me han comentado que ha-
ces mds horas que un reloj, le reco-
noce cogiéndole amigablemente
del brazo.

—Bueno, no te creas.

-Oye, mira: queria comentarte
que ayer me dijiste delante de un
paciente que yo habia anotado
mal la pauta de las temperaturas
Jrecuerdas?

—Ah, si, si.

—Julio, —le dice sin dejar de son-
reirle— me encanta que me advier-
tas de mis fallos, pero tio, dimelo
cuando no haya nadie delante, jte
parece bien?

—La verdad es que tienes razon.
Lo siento.

-Oye me tengo que marchar; a
ver si quedamos este fin de sema-
na para jugar al tenis y te doy una
buena paliza.

-No te lo pondré fdcil; ya te lla-
mare.

El control emocional

del sanitario

El Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/AE debe desarrollar una
especial capacidad de control
emocional y paciencia ante los
enfermos. Sin embargo, hay varias
razones que nos pueden hacer
perder tales capacidades:

® Influencia de determinados
pacientes dificiles. Como ha-
bremos comprobado algunas
veces, |a relacion con el pacien-
te en determinadas situacio-
nes y dependiendo de su per-
sonalidad, puede ser especial-
mente dificil. Para el Técnico
en Cuidados de Enfermeria/

Nosocomio/Numero 67 2012

AE, es un desafio enfrentarse
a tales pacientes; pero forma
parte de su trabajo. Hay cursos
de perfeccionamiento en las
relaciones interpersonales que
pueden servir de ayuda a largo
plazo.

Inestabilidad emocional. La
cruda realidad diaria, tanto
en nuestro trabajo como en
nuestra vida privada puede
alterar nuestro equilibrio
emocional. Todos tenemos un
dia malo; por ello, una solu-
cion adecuada es redistribuir
las tareas de manera que se
compense la eventual inesta-
bilidad emocional. Si ésta se
mantuviera, seria aconsejable
acudir a un psicélogo.
Circunstancias estresantes.
Puede suceder que esporadica-
mente se produzca una situa-
cién altamente estresante que
rebasa nuestra capacidad de
control emocional: varias ur-
gencias graves al mismo tiem-
po, protestas violentas... En al-
gunos casos, la colaboracion y
comprension de los compane-
ros de trabajo es de gran utili-
dad para superar el trance.
Personalidad poco sociable. Los
profesionales sanitarios poco
sociables son los mas propen-
sos a tener problemas con los
pacientes y con sus propios
companeros. Quiza sea Util que
se replanteen su situacion la-
boral, sus motivaciones, o las
posibles causas que les hagan
sentirse poco sociables. El ase-
soramiento de un psicélogo re-
sulta de una gran utilidad.
Fatiga psicofisica. Es frecuente
entre el personal de enferme-
ria. El enfrentamiento continuo
al paciente que sufre, los cam-
bios de turno y la sobrecarga
del trabajo pueden desencade-
nar lo que se ha denominado
sindrome de burnout, que va-
mos a ver a continuacion.

Separata

Sindrome de Burnout
(estrés profesional)
Consiste en un proceso de fatiga fi-
sica y psiquica que se produce en
aquellas profesiones —como la sani-
taria-en las que se dispensan unos
servicios de gran importancia para
el cliente y que obligan a una in-
tensa relacién personal con él y sus
problemas, muchas veces de dificil
resolucion. Si los medios con los que
se cuenta son precarios, aumenta
alin mas la angustia del profesional
ante la incapacidad de atender la in-
tensa demanda. El ambito sanitario
es un paradigma de esta situacion:
masificacion de plantas —a veces con
camas en los pasillos— reclamacion
continua de atenciones de todo tipo,
protestas, enfrentamientos no po-
cas veces violentos con pacientes y
familiares y, sobre todo, el sufrimien-
to diario de las personas enfermas.
Las consecuencias del estrés
profesional afectan a tres niveles:

® Personal: fatiga, ansiedad,
despersonalizacion, desilusion,
baja autoestima, depresion.

® Profesional: desmotivacién

por mejorar la situaciéon labo-
ral, desinterés por determina-
das tareas, etc.

® Organizacional: menor ren-
dimiento laboral, absentismo
frecuente, mal funcionamien-
to del area o servicio, etc.

n



12

Separata

Para prevenir y tratar este sin-
drome tendremos en cuenta las
siguientes recomendaciones:

® Favorecer un ambiente de tra-
bajo en grupo agradable y mo-
tivado, con buenas relaciones
interpersonales.

Preestablecer claramente nues-
tras funciones profesionales;
nada peor que realizar tareas
que no nos corresponden pro-
fesionalmente, con el consi-
guiente riesgo de tener conflic-
tos laborales o problemas de
intrusismo.

Potenciar la autoestima a tra-
vés de nosotros mismos y de
nuestros comparieros.
Procurar no llevarnos los pro-
blemas a casa. De lo contrario,
corremos el peligro de prolongar
el estrés laboral y hacer participe
de €l a nuestros familiares, con
las consiguientes desventajas.

® Evitar la sensacion de rutina

en el trabajo intercambiando
funciones con nuestros com-
paneros.
® Compartir emociones y senti-
mientos con nuestros compa-
fieros ayuda a descongestionar
la sobrecarga emocional que
crea el sufrimiento del pacien-
te grave.
Evitar la sobrecarga fisica de
trabajo. En caso de agota-
miento, es aconsejable soli-

citar un periodo de descanso
como vacaciones.
Potenciar el sentido de nues-

tro trabajo como parte del
sentido de nuestra vida: si he-
mos elegido esta profesion
es porque nos gusta ayudar
a los enfermos, prestandoles
cuidados, comprendiéndoles...
Para ello, la relaciéon de ayuda
es una estrategia beneficiosa
no sélo para el paciente: tam-
bién para nosotros como per-
sonas y como profesionales.

Planificar actividades de in-

vestigacion o docentes: or-

ganizar cursos, participar en

congresos, etc.
® Adoptar expectativas de pro-
mocién profesional (ascender
en la escala profesional) rea-
lizando cursos de formacion,
otras carreras, etc.
Recibir de nuestros superiores
el reconocimiento de nuestra
labor, pero también de nues-
tros familiares, especialmente
aquellos con los que tenemos
mayor vinculacién animica
y sentimental. Nadie mejor
que nuestra pareja o nuestros
amigos para animarnos y ha-
cernos sentir reconocidos.

El tutor del estudiante
sanitario

Una de las labores mas importan-
te que debe llevar a cabo el Técnico
en Cuidados de Enfermeria/AE es
la de transmitir sus conocimientos
y experiencias a estudiantes. Todo
profesional tiene la obligacion éti-
ca de ensefary ayudar a los apren-
dices de su profesion.

Durante las practicas sanitarias en
los diversos ambitos e instituciones
de la salud, debemos tener un tutor
de referencia que controle nuestros
progresos y al que podamos recurrir
en todo momento para consultarle
dudas y solicitarle asesoramiento.

Es conveniente establecer bue-
nas relaciones con el personal sa-

nitario. Hay que procurar evitar
conflictos y actitudes prepotentes
con nuestros companeros. Si nos
rodeamos de enemigos, pocos Nos
echaran una mano.

Estrategias basicas

para la resolucion

de problemas

B Orientacion general. Se trata
de asumir que los problemas per-
sonales y profesionales son fe-
némenos connaturales a nuestra
propia existencia y, por ende, de-
bemos ser conscientes de que és-
tos —sean leves o graves— pueden
aparecer en cualquier momento.
Dado que a lo largo de nuestra
experiencia vital hemos ido com-
probando que los problemas se
han ido superando con cierto éxi-
to, nuestra actitud previa sera de
convencimiento de que podemos
enfrentarnos al problema y darle
solucién. El impacto emocional
que nos ocasiona sirve para va-
lorar cémo nos afecta, y estimu-
larnos asi a resolverlo. Debemos
concienciarnos de no ser victimas
de ese estado emocional, tan a
menudo causante de decisiones
precipitadas o erréneas.

B Definicion del problema. Mu-
chas veces surge una situacion
problematica que no es facil de
definir si no se para uno a re-
flexionar detalladamente sobre
la misma. En esa segunda etapa
concretaremos el problema y va-
loraremos su transcendencia a ni-
vel material, profesional, y perso-
nal (afectiva y emocionalmente)
procurando dedicarle el tiempo
necesario. Recordemos que en la
mayoria de los casos, la reflexion
inicial sobre un problema que ha
surgido subitamente esta conta-
minada por nuestras emociones.
B Formulacién de objetivos. Se
trata de establecer qué se pre-
tende, a dénde se quiere llegar
con el problema, qué se quiere
conseguir.
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M Disenar soluciones alternati-
vas. Consiste en elaborar distintas
soluciones para un mismo pro-
blema. Se analiza una por una,
descartandolas segln la relacién
entre ventajas e inconvenientes y
preestableciendo las consecuen-
cias positivas y negativas que
puedan ocasionar. Es interesante
ordenar las alternativas segun es-
te sentido, de manera que se faci-
lite la decisién por una de ellas.

M Decision. Es el momento de op-
tar por una de las alternativas ela-
boradas. Es importante realizar un
examen de conciencia que nos per-
mita analizar si estamos en condi-
ciones de tomar una decision. Una
vez superado este examen, ejecu-
taremos la solucién asumiendo las
posibles consecuencias negativas
que conlleve, pues, tal y como la
vida nos ensefia, nunca se elige la
solucion perfecta, sino la mejor de
las que podemos tomar.

B Ejecucion. Consiste en la puesta
en practica de la solucion del pro-
blema. Cabe la posibilidad de que
su efecto no resulte tal y como lo
preconcebimos, por lo que habria
que replantear las alternativas y
adoptar nuevas decisiones.

La energia de la simpatia
Dice un viejo proverbio escocés
que “la sonrisa cuesta menos que
la electricidad y da mas luz”. A lo
largo de los anos que llevo traba-
jando en el hospital Virgen de la
Salud de Elda (Alicante) relacio-

Ejemplo final

nandome con mis compafieros de
trabajo, he observado lo importan-
te que resulta iniciar y concluir la
jornada dedicandoles una sonrisa,
un comentario agradable o una
breve conversacion de acerca-
miento, como forma de recordar
—en medio del inmenso océano de
cotidianidad, prisas y duro traba-
jo— que somos personas, que nos
respetamos y nos consideramos
amigos. El recuerdo diario de todo
esto se hace necesario para preve-
nir conflictos que puedan surgir en
un determinado momento. Porque,
para entonces, la resolucién de los
mismos sera probablemente mu-
cho mas asequible. Y es que, aun-
que parezca obvio, los problemas
se arreglan mejor con quien nos
llevamos bien. No se puede llegar
a trabajar con cara de enfadado,
sin apenas saludar, y hacer lo mis-
mo cuando concluimos la jornada.
La vida asi es dificil y triste.

En ocasiones he observado que,
de un grupo de trabajo, sélo uno
de sus miembros difunde desinte-
resadamente su sonrisa, su buena
disposicion y estado de dnimo. Esta
persona da vida al grupo, y cuando
falta, su silenciosa ausencia delata
el vacio que abre la carencia de
simpatia en el ambiente. “La felici-
dad es, respecto a la alegria, como
una lampara eléctrica respecto al
sol”, escribe Susana Tamaro.

Nada cuesta preguntarle al com-
pafiero cdmo esta o qué tal ha pasa-
do el fin de semana, y esas cosas. De

Una manana cualquiera, llegas al centro sanitario donde trabajas.
No tienes ninguna preocupacion personal que acapare tu mente.
Comienzas a trabajar. Como todos los dias ayudas a una abuelita
a entrar a la consulta, le sostienes el abrigo, y le acompanas a ver
al doctor. Una vez dentro, la abuelita casi ausente por su avanzada
demencia senil, coge tu mano con la suya, cdlida y temblorosa y te
esboza una tenue sonrisa de agradecimiento. De pronto, con ese
gesto mudo, casi imperceptible entre el ruidoso fragor del dia, se

para el tiempo.
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decir algo asi a no decirlo hay una
distancia minima; pero entre ambas
queda un abismo.

Lo anteriormente comentado
se resume en estas palabras de
Leon Tolstoi: “Hasta en las mas
sencillas, cordiales y mejores re-
laciones de la vida, el elogio y la
recomendacion son tan indispen-
sables como el aceite que lubrica
las ruedas de una maquina para
mantenerla trabajando bien”.

La simpatia es un recurso funda-
mental que no debemos descuidar
nunca. Aunque nos cueste, aunque
en un momento dado lo conside-
remos algo trivial, su cultivo diario
y constante dara frutos imperece-
deros y enormemente satisfacto-
rios. Hacerla realidad parte de ti.

Anadir solamente que, sean
como sean los compaferos, de-
bemos observar una actitud de
‘companerismo”, porque eso es lo
que somos, un grupo de compa-
fieros a los que nos une un mismo
objetivo: “la salud y el bienestar
del paciente”. ®

Bibliografia
Gallar, M. “Promocién de la salud y apoyo

psicolégico al paciente”. Ed. Thomson Para-
ninfo. Madrid, 2006.

Ordofiez Gallego A. “La sesion clinica se-
gun la dindmica de grupo”. Med Clin (Barc.)
1996;107:620-622.
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Inmaculada Abolafio Garcia.
Técnico en Cuidados de Enfermeria. Hospital Comarcal de la Axarquia (Mdlaga)

L2 enfermedad de Niemann Pick

Es una enfermedad rara, de origen genético, cuya principal caracteristica es el trastorno

14

en el metabolismo del colesterol debido a una deficiencia enzimatica que afecta

a las habilidades cognitivas y motoras del nino.

L a enfermedad de Niemann Pick
fue descrita por primera vez en
1914 por Niemann en unos ninos
judios. Posteriormente Pick la vol-
vio a describir en 1927, diferencian-
dola de la enfermedad de Gaucher.

Es una enfermedad rara cuya
principal caracteristica es el tras-
torno en el metabolismo del co-

lesterol debido a una deficiencia
enzimatica. Las células del cerebro
se deforman por una acumulacién
anomala de estos lipidos, gene-
rando un deterioro progresivo de
todas las habilidades cognitivas y
motoras del nifio, desembocando
en una minusvalia severa para lle-
gar a un final fatal.

No afectado
Padre
“Portador”

LR |

No afectado
1 posibilidad de 4

®® O O OO

No afectado “Portador” Afectado
2 posibilidades de 4

No afectada
Madre
“Portadora”

T

1 posibilidad de 4

Gen defectuoso:n  Gen normal: N

Padre:Nn Madre:Nn ===>Posibilidades de herencia:Nn, Nn, nn, NN.

Portadores sanos: Nn: 50%

Sanos: NN: 25%

Enfermos: nn: 25%

Incidencia

La enfermedad de Niemann Pick es
de origen genético y tiene una es-
casa incidencia: afecta a una de en-
tre un millén de personas y puede
diagnosticarse en cualquier edad.
La esperanza de vida de los afec-
tados es inferior a los 10 anos en
ninosy a los 30 anos, en jovenes.

Causas

La enfermedad de Niemann Pick
es hereditaria y esta causada por
mutaciones genéticas. Los cuatro
tipos de la enfermedad (A, B, Cy D)
se caracterizan por la acumulacion
de esfingomielina y colesterol en
las células, principalmente las ner-
viosas, las hepaticas y las del bazo.
Desde el punto de vista genético, es
una enfermedad autosémica recesi-
va. Es decir que, para que un nifio la
tenga, es preciso que ambos padres
sean portadores del gen defectuoso:

Tipos

Existen cuatro tipos de la enfer-
medad de Niemann Pick:

M Los tipos Ay B ocurren cuando
las células en el cuerpo carecen
de una enzima llamada esfingo-
mielinasa. Esta enzima ayuda a
descomponer (metabolizar) una
sustancia grasa llamada esfingo-
mielina que se encuentra en cada
célula del cuerpo. Si falta la esfin-
gomielinasa o no trabaja apro-
piadamente, la esfingomielina se
acumula en el interior de las célu-
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las, provocando la muerte celular,
lo que dificulta el funcionamiento
apropiado de los érganos.

M El tipo C ocurre cuando el cuer-
po no puede descomponer apro-
piadamente el colesterol y otros
lipidos (grasas), lo cual lleva a la
presencia de demasiado coleste-
rol en el higado y el bazo, al igual
que cantidades excesivas de otros
lipidos en el cerebro. Puede haber
reduccion de la actividad de la es-
fingomielinasa en algunas células
M El tipo D involucra un defecto
que interfiere con el movimien-
to del colesterol entre las células
cerebrales y se cree que es una
variante del tipo C.

B Se ha sugerido que hay una for-
ma de la enfermedad de Niemann-
Pick que aparece en la vida adulta
y, algunas veces, se la describe co-
mo el tipo E de la enfermedad.

Sintomas

El tipo A se caracteriza por dificul-
tades de alimentacion, abdomen
de gran tamano entre los 3y 6
meses, pérdida progresiva de ha-
bilidades motoras...

El tipo B es similar al tipo A bio-
quimicamente pero los sintomas
varian. El tamano del abdomen
aumenta, pero la pérdida de ha-
bilidades motoras no se produce.
Algunos pacientes pueden pre-
sentar infecciones respiratorias.

Los pacientes con Niemann-Pick
tipo C presentan el bazo y/o higa-
do de mayor tamafo, movimientos
oculares dificultosos, inestabilidad
al caminar (ataxia), mala pronun-
ciacién (disartria), dificultades de
aprendizaje, pérdida de tono mus-
cular, temblores y en algunos casos
convulsiones.

Los sintomas son progresivos
pero la tasa de progresién es di-
ferente entre las personas. Final-
mente los sintomas de Niemann-
Pick también se encuentran en
otras enfermedades mas comu-
nes. Estos factores hacen dificil
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Separata

Esfingomielina

diagnosticar esta enfermedad sin
los exdamenes adecuados.

Diagnostico

El diagnostico de la enfermedad
Niemann Pick se confirma con los
estudios enzimaticos y con una
biopsia de la piel del paciente. Al
mismo tiempo hay estudios mo-
leculares que determinan el tipo
genético de la enfermedad.

La enfermedad se transmite
genéticamente de forma autoso-
mica recesiva. Los examenes mé-
dicos para detectar al portador en
las familias todavia no son fiables.

Muchos de los sintomas produ-
cidos por la enfermedad son comu-
nes a otras enfermedades y esto
dificulta el diagnostico certero. Los
médicos aconsejan que si se sospe-
cha de la enfermedad en los tipos
Ay B, se realice una “medicion de
la actividad de la esfingomielinasa
acida en los glébulos blancos”. Es-
to se consigue haciendo un analisis
de sangre o una biopsia de células
espumosas en la médula osea. Esta
prueba es ineficaz para detectar los
portadores. Cuando la enfermedad
es de tipo C, se diagnostica realizan-
do una biopsia de piel, cultivo celular
en laboratorio y estudio posterior de
la capacidad de las células aisladas
para transportar y almacenar coles-

terol. Otras pruebas diagnésticas
adicionales son la realizacién de un
examen ocular con una lampara de
hendidura, la aspiracion de la médu-
la 6seay la biopsia del higado.

Tratamiento

En este momento, no hay un tra-
tamiento efectivo para el tipo A
de esta enfermedad.

Los trasplantes de médula 6sea
se han llevado a cabo en unos pocos
pacientes con el tipo B de la enfer-
medad, con resultados esperanza-
dores. Las investigaciones contintian
estudiando posibles tratamientos,
incluyendo terapia de reemplazo en-
zimatico y terapia génica.

No hay tratamiento especifico pa-
ra los tipos Cy D.Se recomienda una
dieta saludable, baja en colesterol,
aunque las investigaciones en die-
tas bajas en colesterol e hipocoleste-
rolemiantes no muestran que estos
métodos detengan el progreso de la
enfermedad o cambien la forma en
que las células descomponen el co-
lesterol. Sin embargo, hay disponibi-
lidad de medicamentos para contro-
lar o aliviar muchos sintomas, como
la cataplejiay las convulsiones. @

Mas informacion en:
Fundacion Niemann Pick de Espana.
http://www.fnp.es/

Patogenia de
la enfermedad de
Niemann Pick
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Protocolos

Normas de publicacion

Normas para realizar |a actividad acreditada

Los trabajos que se envien para

ser publicados en Nosocomio
deberan ajustarse a unas normas
de presentacion. De esta forma se
agilizara el proceso de seleccién 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 ira 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 afiadira junto al trabajo todo el material
grafico y fotografico, a poder ser en
formato digital (JPG o TIFF), que se considere
complemento al texto.

* Los autores deben adjuntar los siguientes
datos: nombre completo del autor o autores,
titulacion, empleo o cargo actual, direccion
postal y electronica 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 “;Olvidé o no dispone de sus datos de
acceso?”.

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 préoximas actividades.

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

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

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

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

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

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

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

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

Para registrarse en el sistema
Sino tiene los datos de acceso
a nosocomio.org o los ha
olvidado, debera introducir
una direccion de mail, su NIF
y su ntimero de afiliadoy le
mandaremos el usuarioy las
claves a la direccion de mail
que nos haya indicado.

® Correo electronico:
suscripciones@elsevier.com

® Teléfono de atencion al cliente:
902 88 87 40

(s6lo territorio nacional espafol)

BOLETIN DE SUSCRIPCION
NOSOCOMIO Revista del Técnico en Cuidados de Enfermeria

Apellidos
e T
Datos Domicilio
Direccién

Localidad

E-Mail

Localidad
Entidad

Oficina DC_ _ N.Cuenta

Firma del titular

Tarifa de suscripcion anual (Incluidos gastos de envio):100 €
Remitir debidamente cumplimentado a FAE: C/ Tomas Lopez, n°3 1 Izda 28009 Madrid
TIf: 91 521 52 24 Fax. 91 521 53 83 E-mail: pedidos@fundacionfae.org

T i ol . | s PO - LT
______________ Cadigo Postal Provincia _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_____________ T PRI . . | e e

DATOS BANCARIOS

___________________ Nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _____
_____________ Caja de Ahorros _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_________ CodigoPostal _ _ _ _ __ ___ Provincia _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _

Fecha a de de 20

DATOS PERSONALES
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Revista para el
Técnico en Cuidados de Enfermeria

Sumario:

o El procedimiento
de reflexion ética:
una herramienta
indispensable para
la practica de los
cuidados sanitarios.

e El procedimiento ético
frente a situaciones
clinicas dificiles.

o El Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE frente
a las decisiones éticas.
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Dar sentido a la prestacion

de cuidados

Las situaciones nuevas, motivadas por determi-
nados procedimientos y medios técnicos y cienti-
ficos en constante evolucidn, invitan al personal
sanitario a reflexionar sobre la importancia de los
valores y a enfrentarse a unas decisiones inéditas.

M Estas personas, divididas entre el cuidado
individualizado y los protocolos de actuacion
en unos baremos que garanticen las recomen-
daciones de buenas practicas, dedican menos
tiempo a los “cuidados”y se ven atrapadas por
el sentimiento amargo de un trabajo en cade-
na. Se encuentran en el centro de un conflicto
de valores entre el “bien por hacer”y el “deber
por cumplir”.

Encontrar el equilibrio significa encontrar “la
mejor respuesta posible” para el paciente y
puede que incluso, en algunas situaciones cli-
nicas dificiles de entender, traumatizantes y
que hacen sentirse culpable, la respuesta “me-
nos mala”... ;Cémo tomar decisiones que impli-
quen valores opuestos?

M Frente a estas evoluciones, |a actividad sani-
taria no debe dejarse atrapar por unos protoco-
los aparentemente tranquilizadores, sino que
debe permanecer en el centro de los cuidados
individuales y de sus valores.

M Sea cual sea su posicion, el personal sanitario
esta en disposicion de reflexionar sobre sus valo-
res profesionales a partir de su propia experiencia.
Cuando se impone la toma de una decision, la
elaboracion de un planteamiento ético y la cons-
truccion de una reflexion en equipo de acuerdo
con un procedimiento compuesto por varias fases
se puede responder a los dilemas planteados en
cada situacion de cuidados vivida por un paciente
y por su familia. El hecho de volver a dar sentido a
los cuidados ayuda al personal sanitario a mante-
ner la motivacion y la implicacion en la difusion de
estas evoluciones.

M La actuacion ética es una respuesta a una si-
tuacion concreta y dificil, que enriquece la prac-
tica y permite reflexionar sobre |a finalidad del
cuidado. Ofrece a cada profesional sanitario la
posibilidad de tomar conciencia del alcance de
su responsabilidad y de formularse preguntas
para comprender, sobrepasar sus certidumbres,
relativizarlas y asi llegar al corazon de la ética.@

Marie-Odile Rioufol,
Coordinadora del Informe, publicado por primera vez
en SAS, nimero 40

1Ricceur P. Lo Justo. Madrid: Caparrés,1999..
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Caréne Ponte

[1] Jurista formador, Amiens; Francia

El procedimiento de reflexion ética:
una herramienta indispensable para
la practica de los cuidados sanitarios

Palabras clave:

e Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE,
 Procedimiento ético,
¢ Planteamiento ético,

o Reflexion,

o Situacion de cuidados.
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El procedimiento ético

Ante una situacién de cuidados delicada, el procedimiento de reflexion ética lleva

al personal sanitario a cuestionarse el contexto en el que se dan las circunstancias,
a identificar las preguntas y los problemas y a analizarlos desde distintos puntos

de vista. El hecho de seguir varias etapas de reflexion nos ayudara a tomar una

decision lo mas “justa” posible.

E | personal sanitario se enfren-
ta a diario a situaciones comple-
jas, incluso dolorosas, que le lle-
van a preguntarse:

® ;0ué debo hacer en esta situa-
cion?

® ;Qué espera el paciente de mi?
® ;Como puedo responder a sus
expectativas?

® ;Cual es mi papel como Técnico
en Cuidados de Enfermeria/AE?

® ;Como puedo aceptar una si-
tuacion que no entiendo?

M El procedimiento de reflexion
ética es un recurso imprescin-
dible para el personal sanita-
rio. En funcién de las preguntas
que surjan en la reflexion ética,
se podra abrir camino, construir
un procedimiento de cuidados
y ayudar a tomar las decisio-
nes mas beneficiosas para el
paciente.

Aunque el procedimiento de éti-
ca clinica no pueda normalizarse
debido a que cada situacion es
distinta, se puede establecer un
enfoque que ayude a identificar
los problemas y a jerarquizarlos
dando una explicacion especifica
para cada una de las cuestiones
suscitadas.

M Esta reflexion debe construir-
se en equipo y debe seguir un
procedimiento compuesto por
varias fases para evitar que los

sentimientos y los valores de ca-
da uno se conviertan en obsta-
culos a la hora de tomar una de-
cision consensuada. Estas fases
de analisis son cuatro: el analisis
contextual, el analisis racional, la
fase de decision y la evaluacion.

El analisis contextual

B Para entender el contexto del
cuidado, hay que analizar el con-
texto humano del paciente den-
tro de su dinamica médica, social
y relacional.

En este caso, se trata de identifi-
car los elementos de la situacion
en su conjunto asi como sus pre-
guntas especificas:

® ;Quién es el paciente?

® ;En qué etapa de su vida se en-
cuentra?

® ;Su problema aparece en un
momento especifico?

® ;Cual es su posicion en su en-
torno social?

¢ ;Dénde surge la pregunta? (en
el hospital, en el domicilio del pa-
ciente, en su habitacién, en el co-
medor...)

® ;De qué manera?

® ;En qué momento?

M A la hora de actuar, el personal
sanitario suele pasar por alto esta
larga, pero importante, fase que
permite identificar los problemas
reales y entender la situacion, y

algunos elementos que aparecen
en esta fase, pueden influir en
gran medida a la hora de tomar
decisiones.

El analisis racional

La segunda fase del procedimien-
to ético, llamada analisis racional,
ayuda a encontrar una respuesta
para cada dilema a partir de los
distintos “prismas”.

Cada pregunta se puede inter-
pretar de forma distinta en fun-
cion del angulo desde el cual se
analiza. Estos dngulos, en este
caso denominados “prismas de
comprensién”, ayudaran a elabo-
rar una respuesta demostrando a
la vez, que aunque puede parecer
sencilla e inmediata desde una
perspectiva, no lo es tanto desde
otra (tabla1).

La etapa de toma de decision
B Una vez definido el contexto
de la situacion y analizados los
distintos angulos de lectura y las
preguntas que éstos suscitan, el
equipo debe tomar una decision.
Para ello, es necesario apelar a
una serie de principios:

® ¢l de no maleficencia;

® el de beneficencia;

® ¢l de autonomia;

® el de justicia;

® el de beneficio-riesgo.
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Tabla 1. Los diferentes puntos de vista de un dilema ético

¢Se puede explicar el problema desde
el punto de vista médico o paramédico?

Punto de vista cientifico

Punto de vista juridico ¢Se puede explicar el problema desde

el punto de vista juridico? ;Qué dicen

las leyes del mismo?

Punto de vista filoséfico

¢Como han reflejado los filésofos
el problema?

Punto de vista sociologico

¢Qué piensa la sociedad del problema?

Punto de vista antropolégico

¢Las dificultades con un paciente
pueden atribuirse a una cuestion de tipo
cultural o social?

Punto de vista teolégico

¢Las dificultades con un paciente pueden
atribuirse a un tema religioso?

Punto de vista econémico

¢En qué medida los costes econémicos
interfieren en la decisién que debemos tomar?

M En la practica de los cuidados,
el Técnico en Cuidados de En-
fermeria/AE debe hacerse las
siguientes preguntas:

® ;Estoy seguro de que mi actua-
cién no es perjudicial?

® ;Puedo actuar para evitar los
efectos nocivos de la enferme-
dad o de mi actuacion?

® ;Tengo la posibilidad de elimi-
nar un efecto nocivo?

® ;Mi actuacion aporta algun be-
neficio?

La evaluacion
B A menudo olvidada o
excluida, la fase de eva-
luacion es, sin embargo,
clave para la profe-
sion del personal
sanitario, ya que es

Nosocomio/Numero 67 2012

preciso atreverse a ver como se ha
podido finalizar la situacién para
que el bagaje y la experiencia del
equipo saquen provecho de ello.
M No se trata de copiar siempre la
misma decision, sino de apoyarse
en el hecho de haber podido re-
solver un problema que no tenia
solucion cuando se planteo.

Conclusion

Una construccién fase por fase
puede parecer tediosa, pero se
va elaborando poco a poco con la
practica. Se trata finalmente de
formularse las mejores pregun-

tas derivadas de una situacién de

Decidir qué cuidados proporcionar

“Para tomar una decisién sobre los cuidados que
deben propocionarse a un paciente, es necesario
que cada uno de los protagonistas de la triada
“paciente/entorno/personal sanitario” reconozca
en el otro un ser humano con sus mas profundas
convicciones (que constituyen su ética personal de
conviccion) capaz de tomar decisiones (principio
de dignidad de toda persona).

Todas estas personas y sus reflexiones se reuniran
para tratar de alcanzar una decision sobre los
cuidados que deben proporcionarse dentro de
una serie de posibles soluciones que a menudo
no concuerdan, o que pueden llegar incluso a ser
contradictorias.

“Argumentar, reflexionar, escucharse, volverse

a formular las preguntas, trabajar los grandes
principios morales” son los verbos de accién

que debe conjugar cada uno de los miembros
implicados en estos conflictos éticos para que cada
decision tomada permita vivir plenamente estos
cuidados (ética de responsabilidad).”

Broca de A. Ethique, déontologie et responsabilité. Les essen-
tiels en IFSI, Unidad didactica 1.3. Elsevier Masson, 2010.

cuidados que a menudo no des-
vela a primera vista la verdadera
problematica. El razonamiento
ético permite actuar sobre esta
Gltima, y no sobre lo que la situa-
cién dejaba entrever a primera
vista. ®

© F. Soutif/Elsevier Masson SAS
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Alain de Broca

Coordinador del Espace Eth/’que Picardie, Amiens, Francia

El procedimiento ético frente
a situaciones clinicas dificiles

El procedimiento ético

A la hora de enfrentarse a situaciones clinicas dificiles, el Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE debe
compartir la informacién con el equipo sanitario para poder elaborar un procedimiento de ética clinica.

La elaboracion de un planteamiento ético permite responder a los dilemas de cada una de las situaciones

de cuidados que viven los pacientes y sus familias.

Palabras clave:
« Contexto clinico,

¢ Procedimiento ético
clinico,

¢ Dilema,
o Ftica,

e Prisma.
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En la actualidad, la ética en el
ambito clinico puede interpretarse
como la aplicacién de la moral (es
decir, los elementos estructurales,
las prohibiciones fijadas por el ser
humano para convivir mejor) a la
particularidad de cada persona.

Asi pues, tal como subraya el fi-
l6sofo Paul Ricceur, “la ética es
aceptar y vivir el conflicto del bien
por hacer y del deber por cumplir
en un mundo mejor, no es esperar
sino construir, es sufrir el conflic-
to sin descanso, nunca regulado,

”m

siempre revivido™.

Dar sentido al cuidado
M Aunque el Técnico en Cuida-
dos de Enfermeria/AE no pueda

proporcionar un diagnéstico ni
un pronéstico, la familia y el en-
fermo esperan una palabra, un
gesto, una mirada. El hecho de no
responder a estas expectativas
equivale a dar por supuesto que
esas personas no le importan.

M La ética en los cuidados signi-
fica abrir la mente para que el
enfermo, su familia y el personal
sanitario puedan dar un sentido a
los cuidados prodigados y sentirse
orgullosos de ser humanos.

Las situaciones dificiles a las que
los Técnicos en Cuidados de En-
fermeria/AE se enfrentan a diario
y para las que se sienten impo-
tentes pueden ponerles en una
situacion delicada.

Contexto clinico y dilemas

B El ejemplo siguiente fue men-
cionado por varios Técnicos en
Cuidados de Enfermeria/AE en un
encuentro sobre ética de un hos-
pital francés.

Una persona mayor vive en un cen-
tro de alojamiento para mayores de-
pendientes. Esta bien acompafiada y
asistida. Recibe cuidados paliativos y
a pesar de los tratamientos, se queja
de fuertes dolores fisicos. La familia
parece agotada. Una noche, como
consecuencia de esos dolores mal
controlados, una de sus hijas solici-
ta que practiquen la eutanasia a su
madre. ;Qué decir y qué hacer como
profesional, teniendo en cuenta que
el médico no se encuentra presente
en ese momento?

;Ser ético solo consiste en acom-
pafar a los pacientes y a sus fami-
lias y darles consuelo?

La ética no implica dar una respues-
ta inmediata, y de hecho, no exis-
te respuestas para este tipo de si-
tuaciones. Sin embargo, se pueden
plantear varias preguntas dificiles,
en ocasiones llamadas dilemas:

® ;Como vivir con ese dolor tan
fuerte?

® ;Como reaccionar frente a la
peticion de la hija de la paciente?

Elaboracion del
planteamiento ético

M La primera fase del procedi-
miento de ética clinica consiste
en reflexionar sobre la situacion
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en su contexto, ya que cada caso
es distinto. Asi pues, en este con-
texto clinico:

e el dolor es intenso;

® la peticion de la hija es intole-
rable;

® la imposibilidad para contactar
con el médico resulta incomoda
para los profesionales presentes.
M La segunda fase consiste en
buscar los puntos de vista que
permiten analizar mejor la difi-
cultad:

® Desde el punto de vista cientifi-
co: es necesario replantear la eva-
luacién y la atencion del dolor:

— ;Qué baremos de dolor utiliza-
mos?

— iCémo esta acostada la pacien-
te, qué posiciones le aportan una
mejora clinica sin necesidad de
aumentar la medicacién?

- ;La persona sufre oclusién di-
gestiva? jPadece algun tipo de es-
trenimiento mayor?

En este caso, el Técnico en Cui-
dados de Enfermeria/AE tiene la
informacién para valorar la escala
de dolor e informar sobre las mo-
lestias del enfermo.

® Desde el punto de vista psi-
quico: es importante expresar el
comportamiento de la paciente
para con su entorno. Puede que
hable de determinadas cosas a
solas con el Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE. Por ello, es pre-
ciso transmitir esta informacion a
todo el equipo;
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® Desde el punto de vista juridico: en
determinadas situaciones, el médico,
aligual que los demas miembros del
equipo, tiene obligaciones legales.
En Espana existen dos normas que
afectan a los cuidados paliativos,
la Ley General de Sanidad, de 1996
y la de autonomia del paciente, de
2002. En ellas ya se preveia que un
paciente pueda decidir que renuncia
a un tratamiento médico que tenga
como Unico objetivo prolongar su
vida. No obstante, en mayo del ano
pasado, el Congreso aprobd el ante-
proyecto de ley de Cuidados Paliati-
vos y Muerte Digna, una norma que
pretende aclarar los derechos de los
pacientes en situacion terminal y
las obligaciones del personal sa-
nitario que los atiende. Esta ley
todavia no se ha publicado en el
BOE, y en ningln caso habla de
eutanasia.

® Desde el punto de vista an-
tropolégico: seria pertinente
hacerse la siguiente pregunta:
- ;Como es posible que la fa-
milia se haya planteado el fa-
llecimiento de la mujer?

— (Por qué sufre la familia? ;Su-
fre por el dolor fisico que ex-
perimenta la enferma o por el
miedo a afrontar el fallecimien-
to de sumadre?

M La tercera fase de un procedi-
miento ético consiste en encon-
trar una forma de aportar una so-
lucién practica a algunas de estas
cuestiones.

® El dolor de la persona es impor-
tante:

— Es necesario calmarlo con algun
farmaco;

- Es preciso recordar que una
prescripcion adaptada, de morfina
por ejemplo, no causara la muerte
de la paciente. Por lo tanto, no hay
que refugiarse detras de este tipo
de afirmaciones para no adminis-
trar analgésicos.

® En este caso, la peticion de la hija
de la paciente no puede ser aten-
dida ya que pide un gesto mortal:
sin embargo, algin miembro del
equipo la puede acompanar en el

sufrimiento, siempre y cuando la
informacion facilitada por el Téc-
nico en Cuidados de Enfermeria/
AE se tenga en cuenta

® el médico no acude a la habita-
cion de la paciente:

- esto puede considerarse como
una falta de respeto hacia la pa-
ciente, hacia su familia, pero tam-
bién hacia el equipo sanitario;

— el Técnico en Cuidados de Enfer-
meria, dentro de la organizacién
del trabajo, puede indicar la nece-
sidad de la presencia del médico
para paliar la ansiedad del enfer-
mo/familia;

—en algunas unidades, puede que
el médico no se desplace, siempre
y cuando los tratamientos y las
modalidades de acompafamien-
to hayan sido anticipados e indi-
cados en el informe de cuidados.
M La altima fase es |a evaluacion.
Frente a este tipo de situaciones,
el Técnico en Cuidados de Enfer-
meria/AE no debe sentirse aisla-
do. El equipo debe retomar estas
preguntas y plasmarlas en una
reunién del equipo. De ese modo,
las dificultades de cada miembro
del equipo se pueden identificar
mejor, se pueden discutir valores
(frente a los tratamientos, pero
también en lo que respecta a la
vida y la muerte) para que cada
persona pueda dar sentido a lo
que esta sucediendo.

Conclusion

M La ética diaria significa atrever-
se a ser interrogado en equipo por
el enfermoy su familia.

A este respecto, cada miembro
del equipo sanitario es poseedor
de determinados conocimientos
sobre el enfermo, y debe compar-
tirlos con el resto del equipo.

B Ademas y para concluir, la ética
también es un trabajo de equi-
po multidisciplinario abierto a las
personas ajenas al servicio. Cada
uno debe saber entender el am-
bito del servicio para establecer
unos tiempos de reflexiéon sobre
los momentos dificiles vividos. ®

Nota

1Ricceur P. Si mismo
como otro. México,
Siglo xxi Editores,
1996.

2.Ley General de
Sanidad.Real Decreto
1907/1996,de 2
agosto. Ministerio
Sanidad y Consumo.
BOE. 6 agosto 1996,
nim.189.

3.Ley 41/2002, de

14 de noviembre
(BOE15-11-2002),
basica reguladora
de la autonomia

del pacientey

de derechos y
obligaciones

en materia de
informaciony
documentacion
clinica. Disponible
en: http://www.boe.
es/boe/dias/2002-
11-15/pdfs/A40126-
40132.pdf.
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El procedimiento ético

ElTécnico en Cuidados de Enfermeria/
AFE frente a |las decisiones éticas

Siempre al lado del paciente y pendiente de sus necesidades, el Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE corre
el riesgo de identificarse con su sufrimiento y con el de su familia a la hora de que se tomen decisiones

terapéuticas criticas. Es importante emprender una reflexion ética en el equipo profesional para poder

mantener las distancias y aplicar estas decisiones.

Palabras clave: E
| trabajo del personal sanitario

no consiste en actuaciones pura-
mente técnicas. “;Qué es mejor
para este paciente?” De esta pre-
gunta no se libra ningln profe-
sional sanitario, sea cual sea la
unidad en la que trabaje.

¢ Técnico en Cuidados
de Enfermeria/AE,

¢ Decision
terapéutica,

e |dentificacion,

» Reflexion ética.

Una reflexion ética

imprescindible

B La proximidad del Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE con el
paciente acentla su sensibilidad
frente a las necesidades huma-
nas de éste. No se le suele invitar a
participar en comités ni en grupos
de reflexion pero tampoco puede
quedarse al margen de la reflexion
ética. Las decisiones criticas de “no
reanimacion”y de “abstencion te-
rapéutica” siempre las toman los
médicos aunque las aplica el per-
sonal de Enfermeria.

M Para actuar de una manera “sa-
na”, es preciso que se cumplan
dos condiciones:

® cada uno debe reflexionar indi-
vidualmente sobre cada situacion
concreta y tomar conciencia de las
reacciones que dicha situacion le
produce;

® un verdadero intercambio en
equipo debe ser posible y libre y
cada uno debe poder expresarse
sin tener miedo a ser juzgado.

Los riesgos de

la identificacion

M Un joven padre de familia de 38
anos lleva tres semanas ingresado
en la unidad de reanimacién tras
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haber sufrido un grave acciden-
te de trafico. No sale de un coma
profundo y su electrocardiograma
sigue plano. Apenas responde a los
estimulos dolorosos. Los médicos
empiezan a pensar en la sedacion
y en la abstencién terapéutica.
Aunque el equipo de Enfermeria
es consciente de esta posibilidad,
le conmociona el hecho de que se
plantee de forma explicita.

M El personal sanitario se identifi-
ca con la esposa del paciente a |a
que conocen bien y se imaginan la
desgracia de la mujer que tendra
que criar sola a sus tres hijos. Algu-
nos efectivos se lamentan, otros se
enfadan, aunque todos reconocen
que la solucién planteada es inevi-
table. ;Cdmo ocuparse del pacien-
te y acompanar a su esposa? ;C6-
mo se puede vivir esta situacion
hasta el final?

M En la unidad de geriatria, otras
situaciones frecuentes, quiza me-
nos dramaticas, también invitan a
la reflexion ética. Lo mismo suce-
de en las unidades de mayores con
demencia o con Alzheimer. El dia a
dia puede resultar dificil si no exis-
te un verdadero trabajo en equipo.
El personal sanitario, presa de la irri-
tacion o incluso de la exaspe-
racion, puede llegar a per-
der la paciencia en deter-
minados momentos.
;Como mantener a
diario el respeto hacia
una persona en estado
de deterioro e inco-
herente?

Tomar distancia
B El personal sanitario tiene que
controlar sus reacciones afectivas.
Este control es imprescindible para
no caer en la trampa de los impul-
sos emocionales demasiado fuer-
tes, susceptibles de entorpecer sus
practicas profesionales.
M La calidad del entendimiento
del equipo puede constituir una
ayuda muy preciada: el hecho de
poder expresarse con palabras
y de compartir su malestar o su
indignacion, sin tener miedo a
ser juzgado por sus compafieros,
es el principio del alivio.
B El trabajo sobre si mismo y el in-
tercambio en equipo son condicio-
nes indispensables para una practi-
ca sana. El dia a dia en las unidades
de geriatria, de urgencias, de mater-
nidad, de psiquiatria, etc,, invita a
reflexionar de manera distinta. Pero
esta reflexion no es menos nece-
saria para evitar comportamientos
que podrian volverse agresivos o
fuera de lugar, ya que nuestro auto-
control esta puesto a prueba.
B No debemos ser prisioneros de
nuestras propias reacciones afec-
tivas. Los profesionales que se per-
miten reaccionar y hablar, es decir
ser personas de pleno
derechoen lugar
de comportarse
COMO Meros ejecu-
tores, serdn capaces
de aplicar correcta-
mente las decisiones
dificiles tomadas por
los médicos. ®
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¢Cuales son los tipos mas
frecuentes de cancer

en la infancia?

La enfermedad mas frecuente que
podemos encontrar en el area de
oncologia infantil es la leucemia
linfoblastica. Este tipo de leucemia,
también conocida como leucemia
linfoide aguda (LLA), representa
aproximadamente el 75-80% de los
casos de cancer infantil, con una in-
cidencia maxima en nifios de cuatro
anos de edad. La leucemia mieloide
aguda (LMA) supone el 15-20% de
las leucemias, con una incidencia
que se establece desde el nacimien-
to hasta alcanzar casi siempre los
diez anos de edad, aumentando li-
geramente en la adolescencia. Estas
son las enfermedades oncoldgicas
mas frecuentes en las edades que
comprende la ninez. Por supuesto,
existen muchas otras, pero éstas ra-
ramente afectan en la infancia.

Asimismo, trataremos el linfo-
ma de Hodgkin que es uno de los
mas interesantes en cuanto a la
clinica de las enfermedades onco-
l6gicas infantiles se refiere.

En el hospital de la Arrixaca se tra-
tan este tipo de leucemias infantiles
con una eficacia claramente demos-
trada.
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Leucemia linfoide aguda
Las causas de LLA son desconoci-
das, aunque existen factores am-
bientales y genéticos.

La sintomatologia de la leucemia
sufre pocas variaciones en relacion
a los diferentes tipos celulares. Los
motivos de consulta iniciales sue-
len ser fiebre, palidez, purpura y do-
lor. El comienzo puede ser insidioso
o bruscoy los nifios pueden presen-
tar una o varias de estas manifesta-
ciones, y éstas pueden ser a su vez
de diferente grado de intensidad.

En muchas ocasiones los sinto-
mas han aparecido pocos dias antes,

el comienzo puede ser brusco y sur-
gir como una infeccion generalizada
grave, con fiebre alta, cefaleas, dolor
en extremidades, lesiones ulcerosas
en la boca, esplenomegalia, etc. La
rapidez con la que estos sintomas
progresan varia de forma conside-
rable de un paciente a otro.

En general, el patrén mas fre-
cuente suele ser el de un nino que
cuando se le atiende por primera
vez ofrece una sintomatologia es-
casa, aunque esto depende logica-
mente de la meticulosidad del mé-
dico que lo atiende. Encontrandose
una evolucién insidiosa, con mal

pero en otras los sin-
tomas llevan germi-
nando varias sema-
nas o incluso meses
antes de la consulta
inicial. En los casos
extremos, el inicio
puede ser fulminan-
te, con fiebre elevada,
postracion intensa,
anemia, dolor sordo
inespecifico e incluso
generalizado y con
presencia de grandes
y abundantes hema-
tomas y hemorragias
excesivas. Otras veces,

i
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estado general, escasa apetencia
por el juego, anorexia, palidez y
fiebre irregular. Podemos apreciar
en la anamnesis y exploracion fisi-
ca las siguientes manifestaciones;
palidez, astenia, fiebre, parpura,
dolor osteoarticular, hepatoesple-
nomegalia y adenopatias.

La palidez es frecuente en las leu-
cemias, es intensa y progresiva, cau-
sada por una anemia normocrémi-
ca-hiporegenerativa debido al des-
plazamiento de médula de la serie
roja con la serie blanca hiperactiva,
y a veces por la hemorragia. Los es-
tudios eritrocinéticos con isétopos
han mostrado un acortamiento de
la vida media de los hematies. A
veces existen autoanticuerpos que
acentuan la hemdlisis. Los trastor-
nos hemorragicos son cutaneos,
en forma de petequias o equimo-
sis, 0 bien entre otras localizaciones
(epistaxis, gingivitis, hematurias,
melenas, hemorragias oculares, de
mucosas, etc.). La causa fundamen-
tal es la trombocitopenia de origen
medular; también puede existir
fibrinopenia por coagulopatia de
consumo y aumento de sustancias
fibroniliticas. Excepcionalmente
existe hipoprotrombinemia y défi-
cit de factor V por lesion hepética.

Normalmente las infiltraciones
leucémicas se encuentran en si-
tios variados como por ejemplo, los
huesos, la piel, ganglios linfaticos y
abdomen.

® La piel: las manifestaciones
mas tipicas son pequenas placas
amarillentas, ligeramente promi-
nentes, difusas o localizadas.

® El hueso: a veces afecta a las
costillas y craneo, lo que da lugar a
dolor y abultamiento; en los hue-
sos de la orbita produce exoltamos
(que origina lesiones corneales, en-
tre otros), clasicamente se habla
de dolor 6seo espontaneo o a la
percusion del esternén o costillas,
pero actualmente estan las artral-
gias, con o sin tumefaccion articu-

lar. Radiologicamente se observan
bandas alternantes oscuras y claras
por osteoporosis lineal yuxtaepifi-
saria (bandas de baty-Vogt). Otras
alteraciones son refuerzo periostio,
aspecto apolillado del hueso, zonas
de osteolisis localizadas o bien os-
teoporosis localizada.

® Ganglios linfaticos: las adeno-
patias no son marcadas, pero si
frecuentes.

® Abdomen: es frecuente la es-
plenomegalia (hasta 66%) y me-
nos la hepatomegalia (25%). Las
formas de mal pronéstico, con hi-
perleucocitosis y gran cantidad
de formas atipicas, suelen asociar
hepaesplenomegalia.

Es excepcional la infiltracion de
glandulas lagrimales y salivares,
pero cuando coexisten dan lugar
al sindrome de Mikulicz. También
puede existir infiltracién a nivel
testicular, ovarico, renal, del siste-
ma nervioso y de encias.

La fiebre es muy frecuente, so-
bre todo por infecciones sobreafa-
didas debidas a la neutropenia. Los
gérmenes causantes son del tubo
digestivo (monilias, coli, proteus,
pseudomonas) y piel (esteptoco-
co y estafilococo). Destacan tam-
bién las infecciones por protozoos
(pneumocisti) y virus como el del
sarampién, incluso el atenuado de
las vacunas (neumonia de células
gigantes), el CMV y el de la varicela
(forma hemorragica y fatal).

En el diagnostico, el estudio he-
matolégico en sangre periférica
muestra: a) anemia normocroma,
hiperrenerativa, con escaso nime-
ro de reticulocitos, aunque sélo un
25% tiene hemoglobina inferior a 6
g/dl; b) plaquetopenia: la mayoria
con cifras inferiores a 100.000 pla-
quetas por mm3, aunque en un 25%
es mayor; ¢) con respecto a la serie
blanca, es posible encontrar una
hiperleucocitosis, aunque el 50%
tiene cifras menores de 10.000 leu-
cocitos/mms (fase aleucémica).

La presencia de blastos en sangre
sugiere el diagndstico de la leuce-
mia, aunque éste se confirma por
el examen de médula 6sea, la cual
habitualmente estd reemplazada
por linfoblastos leucémicos. Ocasio-
nalmente la médula es hipocelular,
ayudando los estudios citogenéticos
a identificar anomalias asociadas a
sindromes preleucémicos. Si es impo-
sible aspirar la médula o la muestra
es hipocelular, se precisa una biopsia
de médula dsea, por lo que es obliga-
do realizar una radiografia de térax
para determinar si existe masa me-
diastinica. Las radiografias 6seas pue-
den revelar alteraciones, pero carecen
de importancia clinica o prondstica,
por lo que son innecesarias. Se debe
examinar el liquido cefalorraquideo
para detectar células leucémicas, lo
que tiene una gran implicacién pro-
nostica.

® Pronéstico: el inmunofenotipo
tiene importancia para decidir el
tratamiento en funcion del riesgo
existente, pero las pautas de trata-
miento actual han eliminado gran
parte de su importancia prondstica.
Hasta ahora se decia que la de me-
jor prondstico era la LLA de células
nulas, con un 95% de remisiones y
supervivencia a los 5 anos del 75%.

Las posibilidades actuales de cu-
racién en la LLA son elevadas cuan-
do se trata de pacientes con riesgo
estandar y en edad pediatrica. El re-
cuento leucocitario inicial guarda
relacién inversa con la probabilidad
de curacion. La edad en el momento
del diagndstico es también un indi-
cador de prondstico fiable; los nifos
de diez afos y los de menos de un
ano que tienen un reordenamiento
cromosémico que afecta a la region
11923 tienen peor pronéstico.

Linfoma de Hodgkin

Los linfomas son neoplasias que se
forman a partir de las estructuras
linfaticas. La falta de expresividad
leucémica, al menos en su fase ini-
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Caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos con leucemia linfoide aguda

segun fenotipo leucémico

Linfadeniopatias 93 (48) 33 (75) 126 (52,9) 0,002*
Adenopatias mediastinales 2 (1) 10 (22,7) 20 (8,4) 0,000*
Esplenomegalia 62 (32) 31(70,4) 93(39) 0,000*
Hepatomegalia 66 (34) 30 (68,2) 96 (40,3) 0,000*
Hemorragias 7(3,6) 9 (20,4) 16 (6,7) 0,000*
e ot 56 |omeo

* Diferencias significativas p<o,05

cial, los individualiza frente a las
distintas formas linfoides agudas
de la leucemia. El grupo lo cons-
tituye, por un lado, el linfoma de
Hodgkin (LH) y, por otro, los linfo-
mas no Hodgkin (LNH). Aunque
ambos tumores infiltran los 6rga-
nos reticuloendoteliales, son biol6-
gica y clinicamente distintos.

® Anatomia patologica: El diagnos-
tico del LH requiere la realizacion de
una biopsia de ganglios linfaticos. Es
fundamental para el diagnostico la
presencia de células de Reed-Stern-
berg (CRS), que son unas células de
gran tamano, con un nucleo multilo-
bulado que presenta nucleolos pro-
minentes. Estas células se pueden
observar a veces en otros trastornos
como la mononucleosis infecciosa
y los LNH. A continuacién cito los
cuatro subtipos histolégicos de LH,
seglin la clasificacion de Rye:

— Predominio linfocitico

— Esclerosis nodular

- Celularidad mixta

—Deplecion linfocitica

® Manifestaciones clinicas: el LH
suele presentarse como un proceso
localizado que se disemina posterior-
mente a estructuras linfoides conti-
guas,en Ultima instancia se disemina
a tejidos no linfoides. El hallazgo de
presentacion mas frecuente es un
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aumento indoloro del tamano de
los ganglios, éstos suelen ser firmes,
no dolorosos a la palpacién y habi-
tualmente no confluentes. Es carac-
teristica la ausencia de inflamacion
regional que justifique la adenopa-
tia. Los ganglios afectados por el LH
tienden a ser centripetos o axiales, a
diferencia de los LNH, que tienden a
ser centrifugos. En la infancia tienen
una presentacion cervical o supra-
clavicular en un 75% de los casos. De
ellos, el 50% presentan afectacion
mediastinica durante la evolucion
de la enfermedad. La presentacion
inicial en el mediastino es del 6-11%;
la enfermedad primaria localizada
por debajo del diafragma es poco fre-
cuente, un 6%; la afectacion abdomi-
nal y retroperitoneal suele correspon-
der a cuadros muy agresivos.

El impacto sobre el niiio

hospitalizado

Existen diferentes variables que in-
tervienen en una experiencia de
hospitalizacion y que pueden influir
en las reacciones del nino enfermo
hospitalizado, entre las que desta-
can la naturaleza de la enfermedad,
la duracién de la hospitalizacion,
experiencias previas en hospitales,
la ubicacion de la curacion, la com-
prensién de lo que les ocurre, el len-
guaje que se utilice, la edad, sexo y
desarrollo cognitivo.

El enfermo se encuentra solo en
un ambiente extrano; rodeado de
olores extrafos y de gente vestida
de manera extrafa, alli no se sabe
nunca lo que va a ocurrir. Desayu-
na casi de noche, cena de dia, por
la noche encienden las luces y le
colocan termoémetros o le pinchan.
Todo esta cambiando: el sueno, las
comidas, etc...como si se abriese un
paréntesis en su vida.

Existen muchas evidencias que do-
cumentan el serio problema e impac-
to psicolégico que la hospitalizacion
puede causar en los nifios. Hay una
gran variedad de sintomas y proble-
mas de personalidad que se aprecian
en el nino hospitalizado, todos ellos
producidos por el estrés y la angustia
que padecen. También hay ninos que
muestran reacciones adversas a la
experiencia estresante de la hospi-
talizacion y cirugia cuando ya han
regresado a sus casas.

Hoy rara vez se da la llamada
depresion regresiva: una fase de
protesta, de retraimiento y de ais-
lamiento del mundo; pero es pro-
bable que existan variaciones indi-
viduales, dependiendo de la edad,
advirtiendo las siguientes etapas:

® Al principio el nifo llora, sacu-
de la cuna, mira continuamente
hacia el lugar por donde suele ve-
nir la madre.
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® Luego se vuelve retraido, triste,
inactivo...

® En la dltima fase muestra indi-
ferencia.

En la mayoria de las hospitaliza-
ciones actuales la madre se ve susti-
tuida por las enfermeras, asi, cuando
ve a lamadre, el nino la rechaza, esta-
bleciendo una relacion mas estrecha
con alguna enfermera en concreto.
No se trata de decir que se sienta o
que esté adaptado, lo que tiene es
una gran dificultad para adaptarse a
la enfermedad, se podria decir que se
anade mas enfermedad.

Hay una amplia variedad de pro-
blemas que acechan al nifio, que son
bien conocidos y que suceden inclu-
so en casos de corta hospitalizacion
y que son los siguientes: depresion,
ansiedad, temor a los médicos y a
los hospitales.

Reacciones mas comunes
en las experiencias

de hospitalizacion

® Depresion, inquietud, ansiedad.
® Terror a los hospitales, personal
médico, agujas, procedimientos
de diagnostico como los rayos X'y
la ingestion de farmacos.

® Eneuresis o encoresis diurna o
nocturna.

® Miedo a la muerte.

® Mutismo, regresion autista a gra-
dos de incomunicacién o retraimien-
toen el contacto con la gente.

® Problemas de alimentacion co-
mo rechazo o hiperfagia.

Manifestacion del linfoma Hodgkin (LH)
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® Alteraciones del sueiio, como
insomnio, pesadillas o fobias a la
oscuridad.

® Regresion a comportamientos
mas primitivos y pérdida de los
niveles adquiridos previamente o
del aprendizaje o conducta social.
® Algunas de las conductas posibles
que el niio puede manifestar tras el
proceso de hospitalizacion pueden
ser: ir siempre detras de su madre a
cualquier lugar de la casa, ponerse
nervioso al oir mencionar a los mé-
dicos o al hospital, tener pesadillas,
etc..En la medida en que estas reac-
ciones se manifiesten o aparezcan
conjuntamente con otras, indican
el grado de impacto adverso que ha
tenido la experiencia.

Actitudes del nifio frente

a la hospitalizacion
Cuando un nifio es hospitalizado,
cambia su vida abruptamente. El
hospital pasa a ser su espacio vi-
tal durante unos dias, semanas o
meses. Se convierte en su mundo.
Se le separa de la casa familiar, la
escuela, el barrio, los hermanos y
los amigos. Se interrumpen las ac-
tividades usuales de juego, estudio
y descanso.

En el nuevo ambiente, el nino
se ve obligado a asimilar multi-
ples cambios. De repente, tiene
que interactuar con muchas per-
sonas a quienes nunca ha visto.
Entre ellos, y los mas importantes,
se encuentran los profesionales
de la salud (médicos, psicdlogos,
enfermeras, etc...), quienes reves-
tidos de un estatus especial, exa-
minan su cuerpo y lo someten a
diversas intervenciones que, por
supuesto, no dejan de ser moles-
tas y/o dolorosas.

Existen, ademas, cambios en el
horario, la separacion de su fami-
lia, el malestar que siente por su
enfermedad, las restricciones pa-
ra desplazarse, el reposo obligado,
los ruidos y otras incomodidades,
que contribuyen a explicar y nos

ayudan a entender porqué para
muchos nifios la experiencia de la
hospitalizacion llega a convertirse
en un verdadero trauma.

Tratamientos para paliar

o curar el cancer

El tratamiento del cancer para ni-
fos incluye la quimioterapia (uso
de medicamentos para matar las
células cancerosas), la radioterapia
(uso de radiaciones para matar las
células cancerosas) y la cirugia (pa-
ra extirpar las células cancerosas
o tumores). El programa de trata-
miento escogido va a depender
siempre del tipo de cancer que se
nos presente. Es necesario hacer un
buen estudio y diagnéstico para no
fallar en el tipo de tratamiento que
habra que administrar,ya que la cu-
racion de un cancer, en la mayoria
de los casos, depende de un con-
junto de decisiones bien tomadas
durante su hallazgo y posterior es-
tudio. Por ello es importante tener
claro las dosis, las terapias, etc... y
todo ello adecuado siempre de una
forma personal a cada nifio y a las
necesidades que cada uno de estos
pacientes demanden en relacion
con su enfermedad.

Quimioterapia

La quimioterapia es una medica-
cién que se utiliza como tratamien-
to complementario para eliminar
las células cancerosas que quedan
en el cuerpo. Los nifios con cancer
suelen recibir la quimioterapia por
via intravenosa u oral. Algunos ti-
pos de quimioterapia pueden ser
aplicados en forma intracraneal. Los
medicamentos entran en el torren-
te sanguineo y matan las células
cancerosas en aquellas partes del
cuerpo afectadas por el cancer.

La duracién de la quimioterapia y
el tipo concreto de farmacos que se
utilizan depende del tipo de cancer
que padezca el ninoy de |a respues-
ta a los mismos. El tratamiento es
diferente en cada paciente, de mo-
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do que un nifio puede someterse
a quimioterapia diaria, semanal o
mensualmente. También es posible
que el pediatra recomiende varios
ciclos de tratamiento para que el
cuerpo del nino pueda descansar y
recuperarse entre ciclo y ciclo.
Muchos de los medicamentos
que se utilizan en quimioterapia
conllevan el riesgo de padecer pro-
blemas a corto y a largo plazo. Los
efectos a corto plazo incluyen vémi-
tos, nauseas, caida del cabello, fati-
ga, anemia, mayor riesgo de hemo-
rragia, y mayor riesgo de infeccion
debido a la destruccién de la médu-
la 6sea, asi como lesiones renales e
irregularidades menstruales.
Algunos medicamentos que se
usan en quimioterapia también se
asocian a riesgo de inflamacion de
la vejiga, hematuria, pérdidas audi-
tivas y lesiones renales. Otros pue-
den provocar problemas cardiacos y
cutaneos. Algunos de estos efectos
colaterales a largo plazo son la infer-
tilidad, trastornos del crecimiento,
dafio a 6rganos e incremento del
riesgo de sufrir un segundo cancer.

Radioterapia

La radioterapia es uno de los trata-
mientos mas habituales en el cancer.
Cuando un nino se somete a radio-
terapia es irradiado por un haz de
ondas o particulas muy potentes que
destruyen o lesionan las células can-
cerosas. Muchos canceres infantiles
se tratan con radioterapia, en conjun-
cién con quimioterapia y/o cirugia.

La radioterapia tiene muchos
efectos secundarios potentes (como
mayor riesgo de malignidades y es-
terilidad), que deberian comentarse
con el pediatra del nifio. El objetivo
del tratamiento del cancer es cu-
rarlo; ésta es la prioridad absoluta
sobre cualquier otro aspecto del cui-
dado del paciente. De todos modos,
hay muchos medicamentos y te-
rapias que pueden ayudar a hacer
mas soportable el tratamiento.

En el caso de los nifos que reci-
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ben radioterapia interna, es posible
que existan ciertas restricciones.
La radiacion en el implante puede
emitir rayos de alta intensidad fue-
ra del cuerpo del nifoy, por lo tanto,
las visitas deben protegerse de esta
radiacion. El nino estara en una ha-
bitacion privada y las enfermeras
y las visitas podran acompanarle
durante cortos periodos de tiem-
po. El nino recibira todo el cuidado
necesario, pero las enfermeras tra-
bajaran con rapidez para reducir el
tiempo de exposicion a la radiacion.

Aligual que ocurre con la quimio-
terapia, en la radioterapia también
existen diversos efectos secunda-
rios, aunque muchos pacientes no
sufren ningln tipo de efectos se-
cundarios, y los nifios que si los pa-
decen, los experimentan durante el
tratamiento, pero estos no son de
vital importancia y pueden contro-
larse con un tratamiento adecuado.

Cirugia

En los nifos con leucemia o linfoma,
la cirugia suele desempefiar un papel
poco importante. Esto se debe a que
la leucemia y el linfoma son canceres
que afectan a los sistemas circulato-
rio y linfatico, que estan ampliamen-
te distribuidos por todo el cuerpo,
lo que dificulta tratarlos de forma
local extirpando un area especifica.
Sin embargo, en el osteosarcoma y
otros tumores aislados que afectan
a partes reducidas de la anatomia
corporal y que no han hecho metas-
tasis en otras partes del cuerpo, la
cirugia suele ser un arma eficaz para
combatir el cancer,combinada con la
quimioterapia y/o la radioterapia.

Los nifios con determinados tipos
de canceres pueden ser candidatos
a someterse a un trasplante de mé-
dula ésea. La médula dsea es un te-
jido esponjoso que hay en el interior
de determinados huesos del cuerpo
y desempefia la funcién de producir
globulos sanguineos. Por ejemplo,
si un nifo padece un tipo de cancer
que influye sobre la funcién de los
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glébulos sanguineos, un trasplante
de médula dsea puede favorecer el
crecimiento de nuevas células sa-
nas. El trasplante de médula dsea a
veces también se utiliza para tratar
canceres en los que no esta com-
prometido el funcionamiento de
glébulos sanguineos, porque ayuda
a los médicos a utilizar dosis de qui-
mioterapia mas elevadas de las que
habria tolerado el paciente si no se
le hubiera hecho el trasplante.

Animacion y juegos para
los niinos hospitalizados
En mis numerosas subidas a la

Arrixaca, el complejo sanitario donde
realizo mi voluntariado, organizamos
numerosas actividades para los ninos.
Lo mas importante es que, durante
unas horas, los nifios olviden aquella
enfermedad que les produce tanto
dolor. Yo en particular me encargo de
organizar durante la semana el plan
de actividades para el sabado que me
toca realizarla. Mi mayor satisfaccion
€s ver a esos nifios felices.

Para mi cada dibujo que les di-
go que es precioso, es mejor que el
anterior.

Los juegos para los ninos hospita-
lizados suponen salir de la rutina, ya
que aunque, se han instalado aulas
donde pueden continuar sus estu-
dios y donde lo pasan muy bien, los
momentos de ocio siguen siendo
reconfortantes e importantes, sobre
todo para que nadie olvide que, ante
todo, son ninos. ®

27



Solicitada la acreditacion a la Comision de Formacion Continuada de las Profesiones
Sanitarias de la Comunidad de Madrid -SNS- con fecha 30 de diciembre de 201

ZI Actividad acreditada

Fundacion para la Formacion y Avance de la Enfermeria

Cuidados y técnicas del TCE/AE

en el sondaje vesical

El cateterismo vesical es un hecho comiin en los ingresos hospitalarios (alrededor del

SUMARIO:

El sondaje esta indicado
Las contraindicaciones
Tipos de sondas urinarias
Segin su composicion

Segun el calibre

Segun la longitud

Segun el tiempo de
permanencia del sondaje

Material necesario para
insertar una sonda

Procedimiento de la
insercién de una sonda

envarones
en mujeres

Complicaciones agudas
de la instrumentacion
uretral. Prevencion y
tratamiento

Cuidados en el paciente
con sonda vesical
permanente

Retirada de sonda vesical

10-15 % de los pacientes) y constituye el principal factor de riesgo en la infeccion urinaria,
prolongando la estancia hospitalaria entre 2 y 10 dias.

La infeccion urinaria que se pro-
duce en pacientes ingresados es
mas grave que la ambulatoria de-
bido a que:

e El sujeto receptor tiene una
patologia previa que puede
haber deteriorado sus me-
canismos de defensa.

e Los agentes causales son
gérmenes hospitalarios mas
resistentes a los antibiéticos.

Los mecanismos de contagio
mas comunes son:

1. Contaminacion en el momento
del sondaje por microorganismos
de la region perineal.

2. A través de las manos del per-
sonal sanitario.

3. Migracion retrégrada de los mi-
croorganismos por la luz del catéter.
4. Por soluciones antisépticas con-
taminadas, instrumental, etc.

M El sistema de drenaje abierto
favorece la apariciéon de bacte-
riuria en el 50% de los pacientes
durante las primeras 24 horas del
sondaje y de casi el 100% antes de
terminar el cuarto dia.
M El sistema de drenaje cerrado
reduce la incidencia de bacteriu-
ria en aproximadamente el 5% de
pacientes por dia de sondaje y so-
lamente un 50% de los pacientes
portadores de sonda vesical pre-
sentan infeccion entre los 11-13 dias
tras la colocacion de la sonda.

La mayoria de estas infecciones
cursan de forma asintomatica y

se resuelven mejor tras la retirada
de la sonda con tratamiento anti-
biético.

El sondaje esta indicado para:

e Vaciar la vejiga en caso de
retencion urinaria.

e Controlar la cantidad de la
diuresis.

e Recoger muestra de orina
estéril cuando no se puede
obtener por los medios ha-
bituales.

e Determinar si persiste ori-
na residual después de una
miccion espontanea.

e Permitir |a cicatrizacion de
vias urinarias tras la cirugia.

e Realizar irrigaciones vesi-
cales en caso de hematu-
ria (lavados), o administrar

Sondaje vesical.

28

Nosocomio/Numero 67 2012



medicacion con finalidad de
diagnéstico o tratamiento.

e Mantener seca la zona geni-
tal en pacientes incontinen-
tes en situaciones especia-
les, como es el caso del tra-
tamiento de escaras, Ulceras
o dermatitis de contacto en
la region genitourinaria o
sacra de dificil manejo.

Las contraindicaciones son:

® Incontinencia urinaria: utiliza-
cion prioritaria de reeducacion
vesical, colectores, panales.

e Prostatitis aguda.

e Lesiones uretrales (estenosis,
fistulas).

e Traumatismos uretrales
(doble via, etc.).

Tipos de sondas urinarias
Las sondas pueden ser de muy
diferentes materiales, y los mas
utilizados son el latex, el latex si-
liconado, la silicona pura, el polivi-
nilo y los poliuretanos. Su tamaro
esta calibrado por unidades fran-
cesas que miden la circunferen-
cia externa. Las sondas vesicales
poseen uno o varios orificios en la
parte distal, la forma de los mis-
mos y el tamafo depende del tipo
de sonda y de la forma que tienen
en la punta. En su interior pueden
tener hasta 3 vias distintas; en el
caso de que solo tengan 1, éstas
suelen ser rigidas y se utilizan pa-
ra sondajes intermitentes o para
dilatar la uretra; cuando tienen
dos vias, una corresponderia al
balén que sirve para fijarla a las
paredes de la vejiga rellenandola
con agua destilada; la tercera via
se utiliza para irrigar la vejiga de
forma continua.

Por su composicion las sondas
se pueden clasificar en:

e Ldatex: De uso muy frecuente,
sin embargo las sondas de |a-
tex pueden provocar alergia en
las personas alérgicas al latex.
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Para evitarlo existen sondas de
latex recubierto por una capa
de silicona.

o Silicona: Los catéteres de silico-
na son los que presentan mayor
biocompatibilidad y a igualdad
de calibre exterior, mayor calibre
funcional (luz interior), por lo que
pueden ser mas finas y tener, por
tanto, mejor tolerancia.

Segun el calibre:

Los calibres deben seleccionarse
en funcién del sexo, edad y carac-
teristicas del paciente.

e En adultos existen sondas
desde el calibre 8 al 30, los
mas utilizados son:

o Mujeres: 14-16 CH
e Varones: 16-18-20-22 CH

e En ninos se suelen usar 06-

10 CH

Segun la longitud:

e Masculinas: 4ocm. Para son-
dajes temporales y perma-
nentes se usan también en
mujeres.

e Femeninas: 20cm. Para son-
dajes de vaciado o para ex-
traer muestra.

e Pediatricas: 20cm.

Segun el tiempo de
permanencia del sondaje:

Las sondas utilizadas para el va-
ciado por autosondaje intermi-
tente son diferentes a las utiliza-
das en el sondaje permanente.

e E| sondaje intermitente es el
principal tratamiento de la in-
continencia causada por dafo
medular o dano de los nervios
que controlan la miccién, y que
producen incontinencia con mal
vaciado de la vejiga. Consiste en
la introduccion de un catéter o
sonda en la vejiga, a través de la
uretra, para vaciarla de orina. La
frecuencia del sondaje depende-
ra del volumen de orina diario y

é Actividad acreditada
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de la capacidad de la vejiga (3-4
sondajes diarios) y se realiza por
el propio paciente o sus cuida-
dores (autosondaje).

e En el sondaje permanente la son-
da es mantenida en su lugar por
un balén que se hincha con aire o
agua al colocarla. Esta indicado en
casos de intervencion quirdrgica,
para controlar la diuresis, o cuan-
do es necesario mantener una via
de drenaje o de lavado contintio
de la vejiga. Una sonda perma-
nente debe cambiarse cada 15-20
dias, aunque las sondas de silico-
na pueden mantenerse un perio-
do mas largo de hasta 2-4 meses.

Como hemos visto, la cantidad
de modelos de sondas que exis-
ten en el mercado es muy gran-
de, variando de tamano, forma,

Procedimiento

La técnica de insercion de la sonda correspon-
de a la Enfermera, el TCE/AE la asistira, prepa-
rara el material, realizara la primera limpieza
de la zona con agua y jabon neutro o segun
indicacion. Hay que conocer la técnica, ya que
se participa en ella.
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consistencia y material con los
que estan construidas:

M Sencillas y autorretentivas. To-
das se pueden clasificar, segln su
terminacion, en rectas y acodadas
(generalmente se emplean en la
actualidad, con una sola acoda-
dura). Seglin su extremo, pueden
ser de punta sélida o hueca.

H Con orificio terminal o sin él.
Este orificio puede ser circular
central o en pico de flauta (sonda
de pico biselado o de Couvelaire).
Los orificios laterales pueden ser
uno o varios.

B La punta puede tener forma
conico-olivar (y si es ademas cur-
va: sonda Tieman) o redondeada
(recta: sonda Nelaton-Robinson).
B Pueden tener en su superficie
exterior un estriado longitudinal
para impedir |a retencién de se-
creciones uretrales.

M Las autorretentivas con globo, o
de Foley, pueden ser de dos y tres
vias (canales de entrada y salida
y el correspondiente al balon de
retencion). Ademas de todas las
variantes en cuanto a los materia-
les en su construccion, clases de
punta, orificios terminales y latera-

les; también varian en la capacidad
que admite el balén (hasta 100 ml).
M Las hay de lavado, para cirugia
prostatica principalmente, con
mas de dos orificios laterales,
acodadas y terminadas en un ori-
ficio en bisel.

M Otras, tienen su pared reforza-
da con una espiral metalica: son
las sondas hemostaticas.

M Otras autorretentivas, que so6lo
y excepcionalmente se usan en la
mujer, son las de punta en forma
de seta (Pezzer) o con aletas late-
rales que las fijan (Malecot).

El didametro de los catéteres se
mide con la escala francesa de Cha-
rriere (Fr. o Ch.). Cada puntuacion
corresponde a 1/3 de milimetro.

1. Guantes estériles (2).

2. Pafio estéril.

3. Povidona yodada.

4. Lubricante hidrosoluble.

5. Equipo de 2 pinzas (una de ellas
Kocher).

6.Jeringa de 20 cc.

7. Agua destilada o suero fisiologi-
co estéril en su defecto.

8. Bolsa colectora (sistema cerra-
do de no existir hematuria).

9. Soporte para la bolsa colectora.

10. Paquete de gasas.

1. Jeringa de 50 con cono de ali-
mentacion.

En varones

1. Anamnesis del paciente para co-
nocer su historia clinica, antece-
dentes de estenosis de meato, de
prostatica, tumor vesical, etc., que
nos podrian dificultar el sondaje.

2. Explicar al paciente la técnica a
realizar, dandole la posibilidad
de que exprese sus dudas y pre-
servando su intimidad.

3. Lavado de los genitales exter-
nos del paciente, retrayendo el
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Procedimiento de la insercion de una sonda.

Aplicacion directa de lubricante
urolégico anestésico

Sondaje temporal y permanente
enelvaron

Sondaje permanente en
la mujer

Sondaje temporal y permanente
en la mujer inflado de balén

prepucio y limpiando el surco
balano-prepucial.

4. Instar al paciente a que se co-
loque en posicién de decubito
supino.

5. Pincelar con solucion yodada
los genitales externos, la ure-
tra del paciente, retrayendo el
prepucio.

6. Lubrificar la uretra con un lubri-
ficante hidrosoluble con xylocai-
na de forma abundante. Evitar
poner vaselina debido al riesgo
de cristalizacion. Esperar unos
minutos para que el anestésico
que contiene haga su efecto.

7. Cambiar de guantes y colocar
un pano estéril.

8. Preparar todo el material que
vayamos a utilizar, catéter, ga-
sas, jeringa de 20 cc.

9. Comprobar el buen funciona-
miento del globo del catéter
inyectando 10 cc de aire y espe-
rando unos segundos. Despugs,
retirar el aire.

10. Colocar el pene, retirando com-
pletamente el prepucio, en un
angulo de 9o respecto al abdo-
men del paciente, aplicar una
suave traccion hacia arriba pa-
ra enderezar la uretra. Pidale al
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paciente que haga fuerza como
si fuera a orinar, lo que relajara
los esfinteres y permitira una
penetracion mas suave. Intro-
ducir la sonda unos 20 cm hasta
alcanzar la vejiga y comprobar
que refluye orina.

1. Si ofrece resistencia al avance
de la sonda, aumentar progre-
sivamente la traccion a la vez
que intenta introducir la son-
da, siempre sin utilizar la fuerza.
Esta maniobra puede permitir
avanzar la sonda mas alla de los
pliegues de la uretra.

12. Si no cede la resistencia, cam-
biar el angulo del pene hacia
abajo a la vez que se introduce
la sonda con cortos movimien-
tos de rotacion hasta conse-
guir que fluya la orina.

13.Si la sonda tiene globo seria
el momento de insuflarlo con

agua destilada, evitar el SF por

riesgo de cristalizacion de la sal,
anotando los cc. que se meten.
14. Siempre que el sondaje se rea-
lice por presentar el paciente
una retencion urinaria, se pro-
cederd a pinzar cada 500 cc. de
forma intermitente el tubo de
la bolsa colectora, para evitar

hemorragias por descompre-
sion vesical brusca.

15.En paciente con hipertrofia

prostatica o post-operados pue-
de ser dificil la introduccion del
catéter mas alla de la glandu-
la prostatica. Igualmente hay
pacientes que presentan este-
nosis uretrales en algln tracto
de la uretra, en ambos casos,
la colocacién de la sonda debe
ser efectuada por un urélogo,
que valorara la puncion supra-
pubica.

16.Siempre que se termine de

realizar un sondaje hay que
dejar la piel del prepucio recu-
briendo el glande para evitar
edemas, parafimosis.

17. Anotar en la historia del paciente

las incidencias del sondaje, el cali-
bre del catéter, el tipo de lubrican-
te, la de orina excretada, el des-
infectante utilizado y el tipo de
bolsa de drenaje sistema abierto
o cerrado que se le haya colocado.

En mujeres

1. Explicar a la paciente la técnica

a realizar, dandole la posibilidad
de que exprese sus dudas y pre-
servando su intimidad.
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2. Lavado de los genitales exter-
nos de la paciente, incluyendo
el interior de los labios mayores

y menores.
3. Instar a la paciente a que se co-
logue en posicién ginecolégica.

4. Colocar pano estéril.

5. Separar los labios mayores para
exponer el meato, con el indice y
pulgar de la mano no dominan-
te, ejerciendo una ligera tension
hacia arriba y hacia atras. Con
la mano dominante pincelar la
zona a ambos lados del meato,
con movimientos descendentes,
desechando la torunda después
de cada pasada.

6. Limpiar el meato con una to-
runda seca e introducir la son-
da bien lubrificada con suavi-
dad, pidiéndole a la paciente
que realice inspiraciones pro-
fundas y prolongadas, a la vez
que empuja hacia abajo con los
musculos de la pelvis para faci-
litar la penetracion.

7. Si se encuentra resistencia, an-
gular ligeramente la sonda hacia
la sinfisis pubica. Si no hay reflu-
jode orina después de insertar la
sonda de 8 a10 cm, y la paciente
no esta deshidratada o ha he-
cho una miccién reciente, puede
ser que se haya introducido por
error la sonda en vagina. Repetir

el procedimiento utilizando otro
par de guantes, y para evitar el
posible error mantener inserta-
da la primera sonda.

8. Una vez conseguido el drenaje de
la orina, insuflar el balén, en caso
de que lo lleve, de la misma forma
que en el caso de los varones.

9. Anotar en la historia del paciente
las incidencias del sondaje, el ca-
libre del catéter utilizado, el tipo
de lubricante, la cantidad de orina
excretada, el desinfectante utili-
zado y el tipo de bolsa de drenaje
sistema abierto o cerrado que se
le haya colocado al paciente.

Caracteristicas de |a bolsa de
diuresis para prevenir infeccion:
e Que la bolsa sea estéril.

e Que tenga una valvula antirre-
flujo.

e Que tenga una valvula de va-
ciado.

Para recoger muestras de ori-
na, tendremos en cuenta la téc-
nica en condiciones de asepsia,
con guantes estériles en el caso
de urocultivos y pinchamos con
aguja y jeringa la goma o sello de
caucho que previamente hemos
limpiado con una solucién anti-
séptica. Tras pinzar la bolsa colec-
tora procederemos a aspirar hasta

conseguir una cantidad adecuada
para analizar. Hay sondas que ya
tienen un dispositivo para recogi-
da de orina para urinocultivo.

M La complicacion mas inmediata
es la “falsa via” o perforacion de
la mucosa uretral por la sonda,
notandose porque ésta no pro-
gresa y por la aparicion de uretro-
rragia. Se previene con el uso de
catéteres de calibre adecuado a la
uretra, y con el uso de instrumen-
tos no rigidos, de punta redondea-
day acodada.

B Otra, es la hematuria “ex va-
cuo”, que se debe a la congestion
pasiva y dilatacion venosa que se
produce después del vaciamiento
de la orina, sobre venas que tie-
nen debilitadas sus paredes por
la hiperpresion que producia el
globo vesical.

Esto, a veces, produce unas he-
morragias muy copiosas, por lo
que si la sonda no es de tres vias
y de pico de flauta, es conveniente
colocar una de ellas para hacer la-
vados continuos de modo que no
se retengan los coagulos.

l Otra complicacion es la infeccion
urogenital, por lo que se han de
tomar medidas completamente
asépticas en las maniobras de ca-
teterismoy lubricar la uretra abun-
dantemente. Como consecuencia
se pueden producir epididimitis
agudas, sepsis de origen urinario.
Si aparecen es conveniente tratar
con los antibidticos adecuados, se-
gun el antibiograma del cultivo de
la orina o de |a punta de la sonda.

Ml Otra es la uretritis, que se pro-
duce por el estancamiento de las
secreciones uretrales entre la son-
day la pared uretral, y su infeccion
secundaria. Se previene con la colo-
cacion de catéteres que no cierren
por completo el meato uretral, bien
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porque sean mas finos que el dia-
metro uretral. Asi como por el uso
de sondas estriadas. Es necesario,
también, lavar con soluciones anti-
sépticas las secreciones que se de-
positan junto al meato uretral.

En enfermos diabéticos se ha

descrito algln caso de necrosis del
glande.
M Otra complicacion de menor im-
portancia es la salida de orina entre
uretra y sonda, lo que le produce al
enfermo gran desazon. Se debe a
espasmos de la vejiga que mejoran
con espasmoliticos.

Cuidados en el paciente
con sonda vesical
permanente

1) Observar periédicamente la per-
meabilidad de la sonda.

2) Fijar el tubo de drenaje a la pierna
del paciente calculando la movilidad
de la misma para evitar tirones.

3) Lavar la sonda cuando sea pre-
ciso para mantenerla permeable,
segln técnica aséptica.

4) Indicar al enfermo que manten-
ga la bolsa del drenaje por debajo
del nivel de |a vejiga, para prevenir
infecciones por reflujo.

5) Evitar desconexiones de la sonda
innecesarias siempre que se pue-
dan utilizar sistemas cerrados de
drenaje.

6) Excepto que este contraindicado
(pacientes con fallo renal o cardia-
co), estimular el aporte de liquidos
de dos a tres litros por dia, para au-
mentar el flujo urinario y evitar el
riesgo de infeccion.

7) Limpieza de la zona perineal ex-
haustivamente cada 12 horas.

8) Valorar los indicadores de in-
feccién urinaria (aumento de la
temperatura, escalofrios, dolor en
flanco suprapubico, orina turbia o
mal oliente, hematuria).

9) Valorar la aparicion de infeccion
uretral, comprobando que no hay
secrecion alrededor de la sonda,
en caso de que ésta existiera, to-
mar una muestra para cultivo.
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Actividad acreditada 3-!'5

10) Cuando haya que pinzar la
sonda, hacerlo siempre en el tubo
de drenaje de la sonda, nunca en
el catéter.
11) Los cambios de sonda vesical per-
manente estan indicados cuando:
a) La obstruccion de la sonda
no se pueda permeabilizar.
b) Por roturas de la misma.
¢) Cuando lo aconseje la dura-
cién maxima de la sonda.

Retirada de sonda vesical

1. Explicar al paciente el proce-
dimiento que vamos a realizar,
asegurandole que no es doloro-
50, sino ligeramente molesto.

2. Pincelar con solucion antisépti-
ca la doble via.

3. Conectar una jeringa y vaciar
completamente el contenido del
balén. En algunos casos puede
suceder que bien por fallo de fa-
bricacién o porque se haya pin-
zado en algiin momento el ca-
téter por encima de la doble via,
la luz de la misma esté pegada
evitando que se pueda vaciar el
balén. Si cortando la doble via
por encima de la valvula no fluye
el suero procederemos a intro-
ducir un fiador fino (tipo Drum®)
lentamente hasta sobrepasar la
obstruccién, en ese momento
vaciaremos el balon aseguran-

donos que se saca la totalidad
del suero que contiene.

4. Retirar la sonda suavemente y
si el paciente es autonomo indi-
carle que se lave bien la zona, si-
no lo es, proceder a su limpieza.

5. Anotar la diuresis existente en
la bolsa de drenaje, y las carac-
teristicas de la misma, asi co-
mo la hora en que se realiza la
retirada.

6. Controlar las micciones tras la
retirada de la sonda por si apa-
reciera alguna alteracion. En pa-
cientes postoperados puede apa-
recer disuria y polaquiuria, am-
bas alteraciones son normales
después de una intervencion y
mejoran con el paso del tiempo.

Por Ultimo se debe registrar el
proceso después de haber efectua-
do el sondaje vesical. Se anotara:

® La hora de colocacién de la sonda.

® La razén del procedimiento.

e El tipo de sonda utilizada y el
calibre.

e Si se ha realizado alguna prue-
ba con la orina emitida, el color
de la misma y su aspecto. La
cantidad de orina evacuada.

e Las molestias que manifieste
el paciente tales como dolor o
€sCozor. @
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Congreso FAE

Cristina Botello
Periodista

acogera el XXIIl Congreso

Nacional de TCE

Los proximos dias 6,7y 8 de junio, la Fundacion para la Formacién y Avance de la

Enfermeria (FAE) y el Sindicato de Técnicos de Enfermeria (SAE) celebraran su vigésima

tercera edicion del Congreso Nacional de Técnicos en Cuidados de Enfermeria.

El marco elegido para esta nueva cita anual ha sido la ciudad de Granada y el tema
“La intervencién del TCE/AE en Cuidados Paliativos. El arte de Cuidar”.

lo largo de su andadura, el

Congreso Nacional de Técni-
cos en Cuidados de Enfermeria se
ha ido consolidando edicién tras
edicion hasta verse convertido en
un referente para los profesiona-
les TCE.

La relevancia adquirida por esta
cita anual, organizada por FAE y
SAE, se debe tanto al interés y ac-
tualidad de los temas abordados
como a la calidad del programa
cientifico que se compone a partir
de los mismos. Ano tras ano, des-
de la organizacion del Congreso

se trabaja con ilusion y esfuerzo
para ofrecer a los congresistas y
ponentes tres jornadas amenas,
didacticas y atractivas, asi como
por ofrecer una pequena pincela-
da de la ciudad en la que se desa-
rrolla cada edicién.

Y Granada no podia ser menos.
Desde que el pasado mes de junio
se anunciara en Palma de Mallor-
ca el destino que acogeria la vigé-
simo tercera edicion del Congreso
Nacional, los comités organizador
y cientifico estan trabajando en
el desarrollo de un programa que

abarque los aspectos mas intere-
santes y novedosos de los cuida-
dos paliativos.

Programa Cientifico

La Organizacion Mundial de la
Salud define los cuidados paliati-
vos como “un modo de abordar la
enfermedad avanzada e incurable
que pretende mejorar la calidad
de vida tanto de los pacientes que
afrontan una enfermedad como
de sus familiares, mediante la pre-
vencion y el alivio del sufrimiento
a través de un diagnostico precoz,
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i6n
en Cuidados -.;
EL ARTE DE cuipag

una evaluacién adecuada y el
oportuno tratamiento del dolor y
de otros problemas tanto fisicos
como psicosociales y espirituales”.

La aplicacion de estos cuidados
recupera la atencion cercanay la
comprension que requiere todo
paciente, especialmente si éste
se encuentra en fase terminal, y
que quiza se ha podido ver em-
panada en algiin momento por
los avances tecnologicos y el pro-
greso cientifico.

“Los Técnicos en Cuidados de
Enfermeria sabemos muy bien c6-
mo acercarnos al paciente, cdmo
dotarle de una atencion persona-
lizada, atenta y compren-
siva y como empati-
zar con su situacion.
Nuestro colectivo es
el que mas tiempo
pasa junto al enfer-
mo, el que mejor pue-
de llegar a conocerleyy,
consecuentemente, el
que mejor comprende
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sus inquietudes y dudas. Por ello
es tan importante que los Técnicos
en Cuidados de Enfermeria actua-
licemos nuestros conocimientos y
aprendamos nuevas férmulas que
nos permitan ofrecer al enfermoy
su familia los cuidados adecuados
para minimizar su sufrimiento”,
explica Dolores Martinez, Presi-
denta de FAE.

Para ello, el XXIIl Congreso Nacio-
nal recoge en su programa cues-
tiones tan interesantes como la

Congreso FAE

legislacién que gira en torno a los
cuidados paliativos, las claves que
sustentan la atencion integral que
debe recibir el paciente terminal y
su familia, el manejo de la urgen-
cia en este campo asistencial o
las obligaciones que ocupan a los
profesionales TCE en la unidad de
cuidados paliativos, entre otras.
Asimismo, el Congreso contara
con la presencia de profesionales
expertos en los Cuidados Paliati-
vos, como es el caso del Dr. Mar-
cos Gémez Sancho, Presidente de
la Comision Central de Deonto-
logia de la Organizaciéon Médica
Colegial, Director de la Unidad de
Medicina Paliativa del Hospital
Universitario Dr. Negrin de Gran
Canaria, y galardonado en 2011
con la Medalla de Oro al Mérito en
el Trabajo por su dedicacion a los
Cuidados Paliativos.

El Dr. Marcos Gomez Sancho asistird al

XXIll Congreso Nacional

El incuestionable interés que
tiene el programa cientifico y
que, por lo tanto, hace de este
congreso una cita ineludible pa-
ra todos los profesionales Técni-
cos en Cuidados de Enfermeria,
viene acompafnado por una, no
menos atractiva, oferta de ocio,
que permitira a los TCE conocer
los monumentos y barrios mas
emblematicos e interesantes de
Granada gracias a las diferentes
excursiones que desde el
Comité Organizador se
estan preparando. ®

b

Palacio de Congresos
de Granada
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FUNDACION PARA LA FORMACION
SINDICATO OF TECHICOS DF ENFERMERIA ¥ AVANCE DE LA ENFERMERIA

[ PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2011/2012 PARA TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA/AE

BOLETIN DE MATRICULA (Cumplimentar con letra de imprenta) (Enviarlo junto con justificante de ingreso y fotocopia del DNI por correo, no se admitira via
fax, a: FAE C/Tomds Lopez, 3- 1° izq. 28009-Madrid)

Nombre y apellidos N.LF.

Domicilio N® Piso Letra Esec.

C.P Localidad Provincia

TIf.: Movil E-mail

Afiliado SAE: OSi [ONo  N° Afiliacién

Marque con “X” el/los bloque/s deseado/s AFILIADO A SAE NO AFILIADO
O Bloque de ATENCION DE ENFERMERIA ANTE EL MALTRATO (150 h.- 10,9 créditos) 125 € 180 €

Atencion del AE/TCE ante el maltrato, Mddulo 1: Maltrato infantil (50 h.- 5,1 créditos)
Atencion del AE/TCE ante el maltrato, Mddulo 11: Maltrato a la mujer (50 h.- 3 créditos)
Atencion del AE/TCE ante el maltrato. Médulo 111: Maltrato a mayores (50 h.- 2,8 créditos)

O Bloque de CUIDADOS PEDIATRICOS (105 h. - 11,2 créditos) 90 € 130 €
Cuidados materno-infantiles para AE/TCE (65 h.- 7,7 créditos)

Infecciones respiratorias pedidtricas. Cuidados del TCE/AE (20 h.- 1,8 créditos) FORMATO CD

Cuidados del TCE/AE en los trastornos de la regulacion de la temperatura en pediatria (20 h.- 1,7 créditos) FORMATO CD

O Bloque de TECNICAS HOSPITALARIAS (180 h.- 12,5 créditos) 140 € 195 €
Cuidados y técnicas para AE/TCE en Atencion Especializada (65 h.- 5,4 créditos)

Actuacion del TCE/AE ante las enfermedades nosocomiales y aislamientos (65 h.- 3,6 créditos)

Cuidados del TCE/AE en la unidad de urologia (50 h.- 3,5 créditos)

O Bloque EL TCE/AE EN HOSPITALIZACION (80 h.- 9,3 créditos) 85€ 120 €
Anatomia y movilizacién de pacientes para TCE/AE (20 h.- 2,2 eréditos) FORMATO CD

Cuidados del TCE/AE al paciente infeccionso (20 h.- 2,2 créditos) FORMATO CD

El TCE/AE ante las necesidades de alimentacion y nutricion del paciente (20 h.- 2,3 créditos) FORMATO CD

Técnicas de desinfeccion y esterilizacion para TCE/AE (20 h.- 2,6 créditos) FORMATO CD

O Bloque FARMACIA Y LABORATORIO PARA TCE/AE (190 h.- solicitada acreditacion) 180 € 259€
Conocimientos basicos del medicamento, proceso L.A.D.M.E. y vias de administracion (100 h.- 3,3 créditos)

Operaciones bésicas de laboratorio farmacéutico y formulacion magistral (50 h.- solicitada acreditacion)

Farmacologia basica para AE/TCE (40 h.- 2,7 créditos)

MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 200 (por edici6n)

Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N°® 0075-0079-51-0601414663.

No se admitird boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado. El pago debe hacerse a nombre del titular del curso.

“En cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de cardcter personal, le informamos que sus datos van a
incorporarse a un fichero automatizado de titularidad de FAE siendo la finalidad de dicho tratamiento la informacion de entidades formativas o
profesionales entre usted y la fundacion FAE".

| F Ak PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2011/2012 PARA TECNICOS EN FARMACIA

BOLETIN DE MATRICULA (Cumplimentar con letra de imprenta) (Enviarlo junto con justificante de ingreso y fotocopia del DNI por correo, no se admitira via
fax, a: FAE C/Tomis Lopez, 3- 17 izq. 28009-Madrid)

Nombre y apellidos N.ILF.

Domicilio N Piso Letra Esc.
CE Localidad Provincia

Tif.: Mdvil E-mail

Afiliado SAE: OSi ONo  N° Afiliacién

Marque con “X" la actividad deseada AFILIADO A SAE NO AFILIADO
O Conocimientos basicos del medicamento, proceso L.A.D.M.E. y vias de administracion

(100 h.- 3,3 créditos) 99€ 129 €

O  Principios basicos de Farmacologia para Técnicos de Farmacia (40 h.- 5,2 créditos) 45 € 70 €

O Operaciones basicas de laboratorio farmacéutico y formulacion magistral

(50 h.- solicitada acreditacion) 51€ 75€

O Bloque FARMACIA Y LABORATORIO PARA TECNICOS EN FARMACIA

Compuesto por estos tres cursos (190 h.- solicitada acreditacion) 180 € 259 €

MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 200 (por edicién)
Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE" en el Banco Popular. C/C N° 0075-0079-51-0601414663.
No se admitird boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado. El pago debe hacerse a nombre del titular del curso.

“En limi de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caricter personal, le informamos que sus datos van a incorporarse a un fichero automatizado de
titularidad de FAE siendo la finalidad de dicho i la infi ion de entidades fi ivas o profesionales entre usted v la fundacion FAE™.




F IOy PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2011/2012
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BOLETIN DE MATRICULA (Cumplimentar con letra de imprenta) (Enviarlo junto con justificante de ingreso v fotocopia del DNI por correo, no se admitiri via
fax, a: FAE C/Tomis Lipez, 3- 17 izq. 28009-Madrid)

Nombre y apellidos N.LF.

Domicilio N° Piso. Letra Esc.

C.P. Localidad Provinci — — — e
TIf.: Mavil E-mail

Afiliado SAE: OSi ONo  N° Afiliacién

Marque con “X” la actividad o actividades deseadas AFILIADO A SAE NO AFILIADO
OAnatomia y movilizacion de pacientes para AE/TCE (20 h.- 2,2 créditos) FORMATO CD 25,00 € 34,00 €
OActuacién del AE/TCE ante las enfermedades nosocomiales y aislamientos (65 h.- 3,6 créditos) 57,00 € 81,00 €
OActuacién del AE/TCE en servicios especiales. Urgencias: Traumatismos y quemados

(80 h.- 5,4 créditos) 69,00 € 93,00 €
OActuacién del AE/TCE en la unidad de urgencias pedidtricas (100 h.- 7,8 créditos) 99,00 € 129,00 €
OActualizacion en drogodependencias para AE/TCE (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 [: Maltrato infantil (50 h.- 5,1 créditos) 51,00 € 75,00 €
OAtencion del AE/TCE ante el maltrato. Médulo I1: Maltrato a la mujer (50 h.- 3 créditos) 51,00 € 75,00 €
OAtencion del AE/TCE ante el maltrato. Modulo I11: Maltrato a mayores (50 h.- 2,8 créditos) 51,00 € 75,00 €
OConocimientos béasicos 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) FORMATO CD 25,00 € 34,00 €
OcCuidados 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 regulacién de la temperatura en pediatria

(20 h.- 1,7 créditos) FORMATO CD 25,00 € 34,00 €
OCuidados intensivos para AE/TCE (40 h.- 6,6 créditos) 45,00 € 70,00 €
OCuidados materno-infantiles para AE/TCE (65 h.- 7,7 créditos) 57,00 € 81,00 €
OCuidados y atencién del AE/TCE al paciente neurolégico. Médulo I (50 h.- 4,5 créditos) 5100€ 75,00 €
OcCuidados v atencion del AE/TCE al paciente neurologico. Médulo 11 (50 h.- 4,9 créditos) 51,00 € 75,00 €
OCuidados v técnicas para AE/TCE en Atencién Especializada (65 h.- 5,4 créditos) 57,00 € 81,00 €
OCuidados y técnicas del AE/TCE en pruebas diagnosticas para laboratorio (65 h.- 4,6 créditos) 5700 € 81,00 €
OEl AE/TCE ante las necesidades de alimentacion y nutricion del paciente
(20 h.- 2,3 créditos) FORMATO CD 25,00 € 34,00 €
OEl AE/TCE en servicios especiales: drea quirtrgica (50 h.- 5,4 créditos) 51,00 € 75,00 €
OEl AE/TCE en servicios especiales: urgencias cardiorrespiratorias (65 h.- 4,5 créditos) 57,00 € 81,00 €
OEIl TCE/AE en servicios especiales: urgencias uroldgicas (80 h.- 4,1 créditos) 69,00 € 93,00 €
OFarmacologia basica para AE/TCE (40 h.- 2,7 créditos) 45,00 € 70,00 €
Olnfecciones respiratorias pedidtricas. Cuidados del TCE/AE (20 h.- 1,8 créditos) FORMATO CD 25,00 € 34,00 €
OTécnicas de desinfeccion y esterilizacion para AE/TCE (20 h.- 2,6 créditos) FORMATO CD 25,00 € 34,00 €
OTécnicas y cuidados del AE/TCAE ante las enfermeddes cardiacas. Madulo 1

(20 h.- solicitada acreditacién) FORMATO CD 25,00 € 34,00 €
OElI AE/TCE en la prevencién y cuidados de las dlceras por presion (65 h.- 7,9 créditos) 57,00 € 81,00 €
OOperaciones basicas de laboratorio farmacéutico y formulacién magistral

(50 h.- solicitada acreditacion) 51,00 € 75,00 €
OCuidados v técnicas del AE/TCE en oncologia infantil ( 70 h.- solicitada acreditacion) 65,00 € 88,00 €

MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 200 (por edicion)

Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N° 0075-0079-51-0601414663.
No se admitird boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado y que no vaya paiiado del pago correspondient,

“En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccién de datos de cardcter personal, le informamos que sus datos van a
incorporarse a un fichero automatizado de titularidad de FAE siendo la finalidad de dicho tratamiento la informacion de entidades formativas o
profesionales entre usted y la fundacion FAE™.




Exposicion

Museo de Bellas Artes
de Sevilla

M Direccion: Plaza del Museo, 9
M Horario: De martes a sabado,
de 9 a 20:30 horas; domingos

y festivos, de 9 a 14:30 horas.
Lunes cerrado.

W Teléfono: 954 786 500

M Precio: 1,5 euros. Gratis para
ciudadanos de la Union Euro-
pea acreditados, estudiantes
con carnet internacional y
miembros del Consejo Interna-
cional de Museos.

| Museo de Bellas Artes de

Sevilla se inaugura oficial-
mente en 1941y ocupa el an-
tiguo Convento de la Merced
Calzada. La pinacoteca ofrece
un recorrido por la pintura de la
escuela sevillana, ademas per-
mite ver algunos ejemplos de
otras escuelas europeas.

Nuestra visita al museo esta-
ra acompanada por maestros
como Murillo, Francisco Zurba-
ran o Valdés Leal.

Una de las salas que mas
destaca es la que ocupa la anti-
gua iglesia del Convento de la
Merced, donde se exponen los
grandes lienzos de altar de los
autores mas significativos de la
pintura sevillana del s. xviy que
nos permiten ver la evolucion
que va desde la pervivencia de la
tradicion manierista hasta la re-
novacion naturalista que se aca-
barad imponiendo. Ademas, en la

Propuestas para aprovechar tu tiempo libre

cabecera de la sala se expone la
obra de Murillo, que constata el
progreso hacia el pleno Barroco.

Todos los amantes del arte
que deseen profundizar en la
pintura y escultura de la escue-
la sevillana no pueden dejar de
visitar el Museo de Bellas Artes
de la capital hispalense.

Lectura

Nos compramos un zoo
M Autor: Benjamin Mee

M Editorial: Planeta

M Precio: 18,90 euros

$ Qué harias si supieras que

van a cerrar un zoo y van a
sacrificar a todos sus animales?
Benjamin Mee lo tuvo claro:
comprarlo.

NSl
(oﬂPPAM??

El autor de Nos compramos
un zoo nos cuenta su aventura
y la de su familia desde el mo-
mento en que tomaron la deci-
sion de comprar el Zoo de Dart-
moor (Inglaterra) y salvar asi la
vida de 200 animales.

Con un ritmo narrativo muy
agil, el periodista britanico
Benjamin Mee nos acerca su
testimonio y sensaciones ante
la decision de abandonar una
vida comoda y entregarse a la
aventura de comprar el zoo.
Hasta llegar a convertirse en
vecino de tigres siberianos, pa-
vos reales, jaguares o puercoes-
pines, acontecimiento que ocu-
rrié en julio de 2007, Mee y su
familia tuvieron que enfrentar
su entusiasmo inicial a meses

de negociaciones, problemas
familiares (el fallecimiento de
su esposa), preocupaciones de
caracter financiero, proyectos
para mejorar y modernizar las
instalaciones del zoolégico...

A pesar de todos los avatares
por los que pasaron, ahora el
Zoo de Darmoort es visitado por
decenas de miles de personas
al ano y forma parte de una red
global de instalaciones y progra-
mas dedicados a la conservacion.

Ademas, los amantes del
cine, pueden disfrutar de esta
historia en las pantallas, pues
recientemente se han estrena-
do las aventuras de Benjamin
Mee en Un lugar para sonar.

Lectura

La moda negra.
Duelo, melancolia
y depresion

M Autor: Darian Leader
M Editorial: Sexto Piso
M Precio: 19,90 euros

COn un lenguaje sencillo, el
psicoanalista Darian Leader

nos ensena y expone la impor-
tancia de asimilar de manera
adecuada las pérdidas y las se-
paraciones. En caso contrario,
los efectos pueden durar toda
la vida y provocar en el indivi-
duo un malestar psiquico diso-
ciado del entorno que le rodea.

DARIAN LEADER

Duelo, melancolia y depresion

La moda negra. Duelo, melan-
colia y depresion analiza dos ca-
tegorias fundamentales para su
autor: el duelo y la melancolia,

pues los matices que diferencian
a una de la otra son esenciales
para comprender cada caso par-
ticular. A partir de estos dos es-
tadios, Leader hace un analisis
sobre el abuso que actualmente
se hace de los antidepresivos.

Ruta

Los Castillos del Sur
de Badajoz

MW Extremadura

sta ruta recorre las comarcas

de Tentudia y Sierra Suroes-
te, permitiéndonos disfrutar y
descubrir, ademas de la belleza
de las dehesas y sierras de la zo-
na, la herencia de los arabes y
los vestigios que quedan de la
influencia de la Orden del Tem-
pleyla Orden de Santiago.

Este viaje nos llevara durante
varias jornadas a sumergirnos
en la riqueza histérico-cultural
que ofrecen estas dos comarcas
pacenses: el Castillo de Monte-
molin, el Conventual Santiaguis-
ta de Calera de Ledn, el Monas-
terio de Tentudia, el Castillo de
Segura de Ledn (actualmente
convertidoen hotel-restaurante),
las Cuevas de Fuentes de Ledn,
el Castillo del Cuerno, el Casti-
llo Templario de Fregenal de la
Sierra, la Fortaleza Templaria de
Jerez de los Caballeros (locali-
dad templaria por excelencia),
el Castillo de Zahinos, el Castillo
de Burguillos de Cerro o la Casa
Fuerte de Valencia del Ventoso.

Las personas interesadas
en descubrir estas maravillas
de nuestra historia y disfru-
tar de una ruta que prome-
te inolvidables experiencias,
pueden ampliar la informa-
cion en la pagina web www.
viajarporextremadura.com ®

Nosocomio/Numero 67 2012



