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Editorial

eguir los consejos que siempre nos

han dado los médicos en sus consultas
es ahora mas facil gracias a las aplicacio-
nes informaticas. Todos podemos medir
nuestra tension arterial, controlar cuantos
pasos damos, medir la frecuencia cardiaca
e, incluso, contar las calorias que ingeri-
mos a través del teléfono movil.

Es como si llevaramos al médico en un
bolsillo y esta posibilidad esta modificando
no solo los habitos de salud sino la propia
relacion que se establece con el médico.

La parte positiva de este fendmeno es
que el consumidor es mucho mas cons-
ciente de la necesidad de seguir habitos
saludables y cuenta con la tecnologia co-
mo aliada para hacer un seguimiento mas
adecuado de estos.

Pero, por otro lado, no todas las apli-
caciones que se popularizan en las re-
des sociales cuentan con certificados
médicos fiables o tienen detras una
institucion o un experto que avale Ia
conveniencia de los consejos aportados.
Dando por buenas todas las recomen-
daciones o aplicaciones que encontra-
mos en la red sin hacernos mas plantea-
mientos corremos los mismos peligros,
sino mas, que con la automedicacion.

Ademas, utilizar aplicaciones informa-
ticas relacionadas con la salud es un fené-
meno en aumento. De hecho, el informe
publicado recientemente por la compania
de estadisticas Flurry aportaba un dato es-
clarecedor: mientras que desde diciembre
de 2013 a junio de 2014 el uso de las aplica-
ciones se ha incrementado, en general, en
un 33%. Si nos fijamos Unicamente en las
apps relacionadas con la salud, este nime-
ro crece hasta el 62%. Segun otro estudio
publicado en Forbes, se espera que para el
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ano 2017 el 30% de la poblacion estadou-
nidense lleve algun tipo de dispositivo que
monitorice su actividad.

En cualquier caso, los usuarios no de-
bemos olvidar que cualquier aspecto re-
lacionado con nuestra salud debe contar
siempre con el aval médico y de las 70.000
aplicaciones disponibles, se debe siempre
optar por aquellas que cuenten con las ga-
rantias de los expertos. @
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Noticias del Mundo Médico

déficit en la vitamina B12.

La vitamina B, esta pre-
sente en los productos de
origen animal y para una
debida absorcion es nece-
sario un funcionamiento
normal del estémago, del
pancreas y del intestino del-
gado. La vitamina presente
en los alimentos se libera
gracias a la accion del acido
gastrico que permite que
la vitamina se una a ciertas
proteinas. Cuando se to-

Muchas personas utilizan

edulcorantes artificiales para re-
ducir peso e incluso prevenir la
diabetes. Sin embargo, recientes
estudios realizados por el doctor
Eran Elinay, del Departamento de
Inmunologia, y el profesor Eran
Segal, del Departamento de
Matematica Aplicada e
Informatica del Ins-

El omeprazol puede afectar
a la vitamina B12

Los tratamientos con inhibidores de la bomba de protones,
que es el nombre técnico del conocido omeprazol y otros
protectores gastricos o antiulcerosos, pueden provocar

man estos farmacos, el acido del
estomago se reduce, impidiendo
la unién de vitaminas y proteinas
lo que provoca que la vitamina no
sea absorbida debidamente.

Si este déficit de vitamina se
prolonga en el tiempo puede lle-
gar a provocar problemas de de-
mencia, dafos neurolégicos, ane-
mia y otras complicaciones.

Un estudio, elaborado entre 1997
y 2011 en Estados Unidos y publi-
cado recientemente por la revista

tituto Weizmann en Israel, han
concluido que estos edulcorantes
pueden en realidad acelerar el de-
sarrollo de la intolerancia a la glu-
cosa (una forma de prediabetes) y
de la enfermedad metabdlica, al
cambiar la composicién y funcion
de la poblacién de bacterias intes-
tinales.

En su investigacion, los cientifi-
cos dieron a los ratones agua mez-
clada con los tres edulcorantes ar-
tificiales mas utilizados (sacarina,
aspartano y sucralosa) y desarro-
llaron intolerancia a la glucosa, en
comparacion con otro grupo de
ratones que bebieron agua o, in-
cluso, agua de azlcar. Repetir el
experimento con diferentes tipos
de ratones y distintas dosis de los
edulcorantes produjo los mismos
resultados: estas sustancias indu-
cen de alguna manera intolerancia
ala glucosa.

Tras varias pruebas, llevaron a
cabo un experimento controlado

Journal of the American Medical As-
sociation, refleja que las personas
que tomaron diariamente uno de
los farmacos del grupo del ome-
prazol durante 2 anos o mas tenian
un 65% mas de probabilidades de
tener niveles bajos de vitamina B
que aquellas personas que no ha-
bian ingerido estos farmacos du-
rante un tiempo tan prolongado.
Desde la Sociedad Espanola
de Médicos de Atencién Prima-
ria (Semergen), reconocen que el
principal problema es el abuso
del medicamento. De hecho, el
omeprazol es el segundo principio
activo mas prescrito en Espana,
después del paracetamol y por
encima del ibuprofeno.
Reconocen, igualmente, que el
farmaco es excesivamente seguro
pero debe ser utilizado cuando
sea preciso en la dosis justa y du-
rante el tiempo adecuado. @

© © ¢ 0 0 0 000000000 000000000 00000000000 0000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 O

Relacionan el consumo de los edulcorantes
artificiales con la intolerancia a la glucosa

con un grupo de voluntarios que,
por lo general, no comen o beben
alimentos endulzados artificial-
mente. No todas, pero si muchas
de estas personas empezaron a
desarrollar intolerancia a la gluco-
sa después de solo una semana de
consumo de edulcorantes artifi-
ciales. La composicion de su flora
intestinal explico la diferencia: los
investigadores hallaron dos pobla-
ciones diferentes de bacterias del
intestino humano, una que induce
intolerancia a la glucosa cuando
se expone a los edulcorantes y
otra sin ningln efecto en ambos
sentidos.

El profesor Segal afirmaba que
“los resultados resaltan la impor-
tancia de la medicina personaliza-
da y la nutricion para nuestra sa-
lud. El analisis integrado de nues-
tro genoma, microbioma y habitos
alimenticios podria transformar
nuestra capacidad de entender co-
mo los alimentos y suplementos
nutricionales afectan a la salud y
al riesgo de enfermedad de una
persona”. Aunque se muestran
prudentes al respecto consideran
necesarias mas investigaciones so-
breeltema. @
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Protocolos

Normas de publicacion

Normas para realizar la 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 seleccion de los mismosyy,

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

por tanto, la edicion de la revista. las proximas actividades.

* Los escritos deben ser inéditos y de tema libre,
pero siempre relacionados con el trabajo de
los Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE.

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

4. Cada actividad tiene varias convocatorias de evaluacion, pero solo se permite la
inscripcion en una. Por ello es aconsejable que se tengan muy claras las fechas de cada
edicién 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.

« 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

- 5. Los examenes pueden ser modificados y guardados tantas veces como se desee hasta
10 paginas.

el cierre de la convocatoria mediante la opcién Guardar.
* Se enviaran por correo electrénico a
la siguiente direccion: divulgacion@
fundacionfae.org especificando en el asunto
“Revista Nosocomio”.

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

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

e Iran precedidos de un resumen, de 15 lineas plazo de evaluacién

como maximo, en el que se exponga el

: . 8. Es necesario superar correctamente un minimo del 80% de las preguntas planteadas
planteamiento general del trabajo.

en cada actividad para la obtencion del certificado acreditado.
¢ Los articulos deberan estructurarse en

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

9. El diploma sera entregado por la Fundacion para la Formacién 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).

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

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

Para registrarse en el sistema
Si no tiene los datos de acceso
a nosocomio.org o los ha
olvidado, debera introducir
una direccion de mail, su NIF
y su numero de afiliadoy le
mandaremos el usuario y las
claves a la direccion de mail
que nos haya indicado.

» Se anadira junto al trabajo todo el material
graficoy fotografico, a poder seren
formato digital (JPG o TIFF), que se considere
complemento al texto.

® Correo electronico:
suscripciones@elsevier.com

® Teléfono de atencion al cliente:
902 88 87 40
(s6lo territorio nacional espanol)

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

-2

BOLETIN DE SUSCRIPCION
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Reportaje

Cristina Botello
Periodista

Sanidad y beneficencia
en Espana

Las casas de socorro, las de maternidad o la asistencia domiciliaria son la base de nuestro modelo sanitario

actual. La evolucion que, desde el pasado siglo XIX, han experimentado las medidas de salubridad, la
beneficencia y la estadistica asociada a la epidemiologia para mejorar la salud de los ciudadanos, ha ido
conformando a lo largo de los afios uno de los pilares que hoy sustentan nuestro Estado de Bienestar.

Palabras clave:

e Sanidad

e Beneficencia

e Salud ciudadana

D

Primera Casa de Socorro en Madrid.

6

La esperanza de vida en Espana
a comienzos del siglo XX era de 35
anos, con una tasa de mortalidad
general alta —entre 30 y mas de 5o
muertes por mil individuos al afo,
un porcentaje que se mantendra
hasta finales de siglo-, consecuen-
cia de un pais pobre, con una mini-
ma capacidad de consumo debido
a los bajos salarios, con una estruc-
tura estatal débil y con un subem-
pleo generalizado.

No obstante, en esta época la
sanidad ya habia sufrido un gran
cambio gracias a los progresos que
la medicina cientifica experimento
alo largo del siglo XIX, periodo en el
que convivieron dos movimientos
—el salubrista y el estadistico- que
facilitaron el acercamiento al estu-
dio de la enfermedad como feno-
meno colectivo gracias a las relacio-

T

nes causales establecidas a través
de la observacién y la cuantifica-
cion, lo que supuso un gran avance
en el campo de la epidemiologia.
En este sentido, la Instruccion
del 23 de junio de 1813 de las Cortes
Generales y Extraordinarias conce-
dia a los ayuntamientos la maxima
autoridad en materia de vigilancia
de la salud de la poblacion, incluida
la estadistica sanitaria: “estando a
cargo de los ayuntamientos de los
pueblos, la policia de salubridad y
comodidad debera cuidar de la lim-
pieza de las calles, mercados, plazas
publicas y de los hospitales, carceles
y casas de caridad o de beneficencia;
velar sobre la calidad de los alimen-
tos de toda clase; cuidar de que en
cada pueblo haya un cementerio
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convenientemente situado (en 1773
se establece en Espana la orden de
construir los cementerios fuera del
poblado para quitar la costumbre
insalubre de enterrar en las iglesias
y en 1804 Carlos IV dicté varias me-
didas para activar la construccion
extramuros de los camposantos);
cuidar asimismo de la desecacion
o de dar curso a las aguas estanca-
das o insalubres; y, por ultimo, de
remover todo lo que en el pueblo o
en su término pueda alterar la salud
publica o la de los ganados”.
Asimismo, la Instruccion recoge la
obligacion de los ayuntamientos de
enviar, cada 3 meses, al Jefe Politico
de la provincia un informe —elabo-
rado por el parroco- con los nacidos,
casados y muertos en el pueblo, es-
pecificando sexo y edad; asi como
una memoria —realizada por el fa-
cultativo- con el tipo de enferme-
dades de las personas fallecidas.
Igualmente, los ayuntamientos
debian informar al Jefe Politico
siempre que en el pueblo apare-
ciera una epidemia, con el fin de
que se pusieran en marcha todas
las medidas correspondientes pa-
ra erradicarla y “auxiliar al pueblo
con los medicamentos y demas
socorros que pueda necesitar”.

Profesionales sanitarios
Durante la segunda mitad del siglo
XIX, la legislacion presta especial
atencion a los profesionales sanita-
riosy a la salubridad urbana.

La aprobacion en 1855 de la Ley
del Servicio General de Sanidad
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permite, por primera vez, la con-
tratacion de personal sanitario a
los ayuntamientos. De esta ma-
nera, con el concurso y consenti-
miento de los vecinos, los consis-
torios crearon plazas de médicos,
cirujanos y farmacéuticos titulares,
responsables de la asistencia a la
poblacién con pocos recursos eco-
nomicos. Ademas, los facultativos
también tenian la obligacion de
auxiliar con sus consejos cientifi-
cos a los municipios en todo lo re-
lacionado con la politica sanitaria.

Las medidas decimondnicas
adoptadas en materia de sanidad,
finalizaron con la Ley de Reforma
Interior, de 18 de marzo de 1895,
por la que ciudades con una pobla-
ciéon de 30.000 habitantes o mas
vieron como poco a poco se refor-
maban sus calles y se saneaban
sus costumbres.

Inspecciones de sanidad
Todas estas medidas conducen a
una reorganizacion de los servicios
sanitarios en nuestro pafs, inicia-
da formalmente en 1904 con la
Instruccion General de la Sanidad
Publica, que desarrolla las Inspec-
ciones de Sanidad, érganos encar-
gados, entre otras funciones, del
control de las epidemias y de los
enfermos contagiosos.

Las Inspecciones provinciales fue-
ron reglamentadas en 1912, pero no
fue hasta la aprobacion del regla-
mento de 1920 cuando se reforzd su
papel y se detallaron las actividades
de salud publica que debian reali-
zar: “los inspectores provinciales de
sanidad han de procurar conocer
en todo momento y del modo mas
completo posible el estado sanita-
rio de la provincia, tanto en lo que
respecta a las deficiencias higiénicas
que puedan influir en la salud pu-
blica, como, muy especialmente, en
lo que se refiera a la existencia de
enfermedades infecciosas”.

Dos afios mas tarde, en 1922, se
pone en marcha la Direccién Ge-
neral de Sanidad, que organizé su
labor sanitaria sobre la base de tres
ejes: acoplar la organizacion médi-
ca tradicional a la organizacion “so-
cietaria”; promocionar la higiene
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Casa de socorro de mediados del siglo xx.

rural y urbana; y continuar la lucha
contra las enfermedades infeccio-
sas, desde una concepcién defen-
siva de la accion sanitaria (declara-
cion, aislamiento y desinfeccion). En
este sentido, la Direccién General
asume en 1927 la gestion del Ser-
vicio Epidemiolégico Central desti-
nado a combatir las enfermedades
evitables de caracter endémico o
epidémico, a extirpar sus focos y a
prevenir, en cuanto sea posible, la
aparicion de otros nuevos.

Sanidad provincial

y municipal

En 1925, dentro del proceso de
reforma de la Administracién, se
aprobaron los Reglamentos de
Sanidad provincial y municipal,
que permitieron la transferen-
cia de las actividades sanitarias,
normalmente relacionadas con
acciones de nivel local (sanea-
miento basico, control de enfer-
mos infecciosos, etc.), apoyadas
técnicamente por los inspectores
municipales y provinciales de Sa-
nidad, y politicamente por los go-
bernadores y alcaldes.

Con el fin de garantizar este apo-
yo, dentro de las Inspecciones Pro-
vinciales de Sanidad se crearon los
Institutos Provinciales de Higiene,
que vertebraron las actividades de
salud publica con un caracter es-
trictamente técnico, y que se cons-
tituyeron a partir de “las brigadas
sanitarias —que desde 1921 reforza-
ban la intervencion de las inspec-
ciones—, laboratorios provinciales

Reportaje

Laboratorio municipal de higiene

P> La creacién a finales del siglo XIX de los insti-
tutos y laboratorios municipales incorpor6 nuevas
estructuras al campo de la sanidad, como el Labo-
ratorio Municipal de Higiene de la calle Bailén de
Madrid, uno de los mas importantes en Espana, y asi
lo refleja el articulo publicado en Blanco y Negro el
25 de abril de 1903 con motivo de su inauguracion.
“Otro hecho muy importante de la semana y muy
propio para que los extranjeros se lleven excelente
idea de nuestra cultura, ha sido la inauguracion del
nuevo Laboratorio Municipal de Madrid, estableci-
miento que, en verdad, puede ser estimado como un
modelo en su clase, y que revela algo que ya conocia-
mos los madrilenios: la escrupulosidad cientifica y el
gran talento del doctor Chicote, jefe, organizador y
alma del laboratorio. Teniendo ya Madrid un tan avisa-
do centinela de su salud, suponemos que se acabaran
las adulteraciones de comestibles, y seran castigadas

todas las faltas que contra la higiene se cometan”.

e institutos provinciales de higie-
ne organizados y sostenidos por
Mancomunidades municipales”. De
esta manera se refundian los ser-
vicios en los Institutos de Higiene,
estructurados en varias secciones:
epidemiologia y desinfeccion, ana-
lisis (clinicos, higiénicos y quimicos),
y vacunaciones.

Un siglo después

Los cambios sociales y culturales
experimentados por la sociedad,
la aparicién de mejores medios
de diagnéstico y prevencion de
las enfermedades, y los avances
experimentados por la ciencia y
la sanidad, son motivos mas que



Las funciones de los ayuntamientos se fueron incrementando a lo largo del siglo XIX

con nuevas normas adoptadas para garantizar la salud de los ciudadanos. Destaca en este
sentido la promulgacion en 1821 del Reglamento General de Beneficencia Publica, por el que
las Cortes Extraordinarias establecian una Junta Municipal de Beneficencia en cada pueblo,
responsable de establecer las medidas necesarias para socorrer las necesidades de la indi-
gencia y ejecutar las 6rdenes sobre mendicidad establecidas por el Gobierno.
18 i — T De esta manera, los municipios
s empiezan a gestionar las casas de
maternidad, las de socorro, los hos-
pitales de enfermos, convalecientes
y locos, y la hospitalidad y el socorro
domiciliario.

Las casas de maternidad se es-
tructuraban en tres departamen-
tos: uno para refugiar a las mujeres
embarazadas y paridas, otro para
la lactancia de los ninos y otro para
conservar y educar a estos hasta la
edad de 6 anos, momento en la que
pasaban a vivir en las casas de socorro, establecimientos que también se hacian cargo de los
huérfanos,impedidos y pobres que no tuvieran recursos para proporcionarse el sustento diario.

Ademas de la primera ensefianza que se proporcionaba a los ninos y ninas, las casas de
socorro contaban con fabricas y talleres que se instauraban teniendo siempre en cuenta
las necesidades y producciones de la provincia.

Por su parte, las juntas parroquiales de beneficencia, creadas por las juntas municipa-
les en las poblaciones grandes, eran responsables del socorro domiciliario, atendiendo las
necesidades de los indigentes de su distrito, de manera que solo era trasladado a la casa
de socorro quien por ningun otro medio podia ser socorrido en la suya propia.

Asimismo, se establecia la hospitalidad domiciliaria, limitando en lo posible la curacion
de los enfermos en los hospitales a quienes no tuvieran domicilio en el pueblo en que
enfermasen, a quienes padeciesen enfermedades sospechosas, y a quienes no fueran ve-
cinos residentes en la parroquia.

No obstante, las personas enfermas que no podian ser asistidas ni curadas en sus pro-
pias casas, eran trasladadas a los hospitales publicos, habiendo hospitales en todas las
capitales de provincia y en todos los pueblos en los que el gobierno lo juzgase convenien-
te. En estos hospitales no se incluia el de convalecencia, que estaba separado siempre
que fuera posible, ni el de “locos”, que lo estaba siempre.

% Asi LN 1 .
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suficientes para derogar, casi un
siglo después, |a Ley de 1855.

La Ley de Bases de Sanidad de
1944 modifica el panorama sa-
nitario introduciendo cambios
tanto desde el punto de vista or-
ganizativo como profesional: se
unifican servicios, se reconocen
las costumbres y organizaciones
sanitarias que solo existian de he-
cho, se modernizan los centros,
se fomenta la sanidad en el me-
dio rural, y se estimula el trabajo
del personal sanitario en su doble
funcién, como profesionales y co-
mo investigadores.

El cambio de la Ley de Sanidad
junto con la creacion, en 1942, del
Seguro Obligatorio de Enfermedad
—dirigido a proteger a los trabaja-
dores econdmicamente débiles, cu-
yas rentas de trabajo no excedian
los limites fijados— supuso un pun-
to de inflexion en la historia de la
salud publica al disminuir progre-
sivamente la poblacion subsidiaria
del modelo de beneficencia.

Modelo actual

A partir de los anos 60, se esta-
blecen una serie de reformas que
concluyen en el Sistema Nacional

de Salud, tal y como hoy lo cono-
cemos.

Destaca en este sentido la pro-
mulgacion de la Ley de Bases de
la Seguridad Social de 1963, que
suprimio los esquemas clasicos
de prevision y seguros sociales
y puso en marcha el sistema de
Seguridad Social.

Unos afos mas tarde, en 1967, la
reforma de la Administracion Pabli-
ca suprime los Institutos Provinciales
de Sanidad, lo que disminuye la au-
tonomia, especialmente econdmica,
de las provincias y da lugar a una
creciente centralizacion, que culmi-
no diez anos después con la creacion
del Ministerio de Sanidad y Seguri-
dad Social y las Direcciones de Salud,
que formaban parte de las Delega-
ciones Territoriales del Ministerio.

Pero los cambios fundamenta-
les en el ordenamiento politico se
produjeron con la aprobacién de la
Constitucion de 1978, que consa-
gro el derecho a la proteccion de la
salud y el mandato a los poderes
publicos para organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y
servicios necesarios.

Un afio después, como conse-
cuencia de la reforma efectuada
sobre la gestion institucional de la
Seguridad Social, la Salud y el Em-
pleo, se suprimio el Instituto Nacio-
nal de Prevision, pasando la gestion
y administracién de los servicios
sanitarios del Sistema de Seguridad
Social al Instituto Nacional de la Sa-
lud, organismo de nueva creacion.

Con el derecho generalizado a la
asistencia sanitaria y con la promul-
gacion de la Ley General de Sanidad
de 1986, que consagra un Sistema
Nacional de Salud, nos acercamos
a nuestro modelo sanitario actual,
que culmina con las transferencias
de las competencias en materia de
sanidad a las Comunidades Auto-
nomas —proceso que se inicia en
1981y concluye en 2001,y la apro-
bacién en 201 de la Ley General de
Salud Publica, que establece el de-
recho a la sanidad universal para
los profesionales que cotizan en sus
mutualidades en lugar de en la Se-
guridad Social. @
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Montse Garcia
Periodista

La ilusion de control
de los jugadores

na de las caracteristicas de los jugadores compulsivos es su fuerte “ilusion de control” término
Unadel terist del d | fuerte “il d trol” t

con el que los psicologos describen la tendencia a creer que podemos influir sobre ciertos
acontecimientos que, en realidad, son incontrolables.

E s un fendbmeno comun, pero
los jugadores patolégicos son es-
pecialmente vulnerables a este ti-
po de correlacién ilusoria y tienden
a sobrevalorar la relacion entre su
comportamiento y el resultado ob-
tenido, sobre todo, durante el juego.
Las investigadoras Helena Ma-
tute, de la Universidad de Deusto,
y Cristina Orgaz, de la Universidad
Nacional a Distancia, han reali-
zado una investigacion que ha
revelado que esta tendencia a so-
breestimar las relaciones causa-
efecto podria condicionar otros
aspectos de su vida cotidiana, y
no Unicamente aquellos relacio-
nados con el juego patologico.
Cien personas, la mitad de ellos
jugadores patologicos en proceso
de rehabilitacion, participaron en
un estudio a través de un sitio web.
Se trataba de una situacion ficticia
donde los participantes debian to-
mar la decisién de administrar o no
un medicamento cuya efectividad
aun estaba siendo testada.
Batatrim, que era el nombre
del farmaco en cuestién, podia
ayudar a mejorar los sintomas de
dolor causados por un sindrome
concreto. Cada participante de-
bia resolver 100 casos distintos
de pacientes con esa enfermedad
y al final del experimento se les
preguntaba hasta qué punto con-
sideraban que el medicamento
era eficaz para este tratamiento.
La falsa sensacion de control
se genera de una manera mas fa-
cil en aquellas situaciones donde
los resultados favorables son mas
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frecuentes. Por eso, con la inten-
cion de ubicar a los jugadores en
un contexto distinto y, ademas,
favorecer el desarrollo de la ilu-
sion de control, el experimento
fue disenado para que la proba-
bilidad de resultados favorables
durante la prueba fuese elevada.
No obstante, y en contra de lo
que solian creer los participantes,
no existia ninguna relacion entre la
administracion del medicamento y
la recuperacion del paciente, puesto
que los resultados eran aleatorios.
El resultado de la investigacion
fue que la ilusién de control ma-
nifestada por los adictos al juego
era significativamente mayor que
la del resto. Esto no solo pone en
evidencia la vulnerabilidad de los

adictos al juego en aspectos hasta
ahora ignorados, sino que plantea
interesantes interrogantes como
hasta qué punto es la ilusion de
control la que impulsa a las perso-
nas a jugar o si, por el contrario, es
el juego el que incita esta conducta.

Reportaje

Palabras clave:
e Adiccion
e [lusion de control

La falsa sensacion de control se genera

de una manera mads fdcil en aquellas

situaciones donde los resultados favorables

son mds frecuentes.

La finalidad de este tipo de es-
tudios es comprender mejor es-
te fendbmeno, con la intencion de
mejorar el tratamiento de quie-
nes lo padecen. ®




Se pa rata Karima Mohamed Benaisa

Técnico en Cuidados de Enfermeria, MEDICA | y Il, Hospital Universitario de Ceuta.

Programa de salud: higiene
bucal en preescolares

Se trata de un tema que afecta a muchas personas y se puede prevenir de manera facil y eficaz
mediante programas de prevencion primaria que incentiven a las personas a hacer del lavado bucal
un habito diario (si puede ser desde pequeiios).

10

Definicion de objetivos

M Objetivos generales
Incrementar el lavado bucal en un
80% para asi disminuir la inciden-
cia de problemas dentales en los
ninos que acuden a los Centros
de Salud Primaria. Los Técnicos en
Cuidados de Enfermeria, que ten-
gan capacidad y conocimientos
profesionales en distintos dambi-
tos de la profesién, deben acudir a
los colegios como educadores. Es
importante la preparacion como
formadores.

B Objetivos especificos de cono-
cimientos

Al finalizar el programa, al menos
el 80% de los ninos/as mostraran
tener unos adecuados conoci-
mientos sobre |a higiene bucal.

B Objetivos especificos de acti-
tudes

Al finalizar las sesiones, al menos
el 80% de los nifios/as mostraran
una disposicién favorable hacia el
lavado bucal.

B Objetivos especificos de com-
portamientos
Mediante la vigilancia del TCE

formador del curso, los ninos/as
realizaran a diario el lavado bucal.

M Identificacion de medios
e Medio verbal (mediante una
charla tedrica).
e Medio visual (mediante [ami-
nas educativas).

M Identificacion de métodos

e Método magistral (de la teo-
ria a la practica).

e Grupo de nivel de instruccion
bajo, por lo que se usara el
método activo.

e Habilidades del educador:
mediante educacion escolar y
experiencias diarias.

Actividades

Transmisién del mensaje median-
te la teoria elaborada que se des-
cribe a continuacion.

M Los dientes

Es una de las piezas que tenemos en
la boca y que sirve para poder mas-
ticar los alimentos que comemos y
para hablar bien. Ademas, una sonri-
sa bonita favorece la estética. Los ni-
fos tienen 20 piezas dentales, entre
dientes y muelas, distribuidos como
se observa en el dibujo.
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A'los 6 anos aparecen 4 muelas,
una en cada cuadrante de la bo-
ca, que son para siempre. Son las
Unicas que no vuelven a salir. Por
tanto es muy importante cuidar-
las bien. De pequenos se tienen
dientes llamados de leche,y cuan-
do se caen salen unos nuevos, que
ya no tienen recambio. Por eso
hay que cuidarlos. Son para toda
la vida.

Un diente tiene
diferentes partes
La parte externa o corona es la
que vemos y la interna o raiz es la
que no podemos ver porque esta
en el interior del hueso de la man-
dibula. Por la parte de la corona, el
esmalte es la capa mas externa.
Esta parte es muy dura, incluso
mas que los huesos. Debajo del
esmalte esta la dentina, que no es
tan dura, y a continuacion esta la
pulpa dentaria, que es la que nota
la punzada del dolor cuando co-
memos alimentos frios o calien-
tes, dulces (golosinas) o acidos.
Hay animales que no tienen
dientes, como los pajaros, y en
cambio los hay que tienen dos
hileras, como los tiburones. Todo

|

CORONA

|
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depende de qué tipo de alimentos
tomen. Asi, un cocodrilo, que se
pasa el dia comiendo cosas gran-
des, necesita unos buenos dien-
tes, en cambio una vaca o un co-
nejo, que comen siempre hierba,
no los tienen tan grandes.

Los dientes tienen diferentes
formas porque tienen diferentes
funciones: triturar, masticar, etc.,
y a la hora de comer se tienen que
utilizar bien.

Qué es la caries

Alguna vez habremos oido decir
que alguien tiene una muela pica-
da. Eso significa que en esa muela
se ha instalado la caries. La caries
es una enfermedad infecciosa
que, si no se cura correctamente,
puede destruir todos los dientes
de la boca.

Cuando comemos demasiados
alimentos que tienen azdcar o ali-
mentos muy blandos, o cuando
no nos lavamos los dientes des-
pués de las comidas, las bacte-
rias que tenemos en la boca los
toman como alimento y los des-
componen, produciendo acidos
que atacan directamente al es-
malte de los dientes.

ESMALTE
MARFIL

VASOS

SANGUINEDS

Separata

Estos azucares también facili-
tan la formacion de la placa bac-
teriana, que es una pelicula que
se fija sobre los dientes y que es
la que facilita que aparezca la ca-
ries. Por eso hace falta lavarse los

Edad en que salen los dientes

Incisivo central
Incisivo lateral
Colmillo

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar

Segundo molar

Tercer molar
:lide 17 a 21
Tercer molar

Segundo molar
Primer molar

Segundo premolar
Primer premolar
Colmillo

Incisivo lateral ....

Incisivo central




Separata

Cuestionario para nifios/as:

1) ¢Cuantas veces por dia consideras que debe cepillarse los dientes una persona?
Ja) Una vez.
[ b) Dos veces.
[ c) Tres o mas veces.
2) ¢Cual es el cepillado mas importante del dia?
[ a) Por la manana.
1 b) Por la noche.
3) ¢Cuantos minutos dura un cepillado correcto?
J a) 20 minutos.
U b) 10 minutos.
0 c) 3 minutos.
4) ¢Cuales son los alimentos que daiian los dientes?

Caramelos y dulces

5) En relacion con las golosinas el daiio a los dientes esta relacionado a:
[ a) La cantidad.
O b) El nimero de veces que las comen en el dia.
U ¢) Que suplantan alimentos que protegen.
O d) El no cepillado posterior.
O e) La consistencia dura, liquida o pegajosa.
[1f) Todas las anteriores.

6) ¢(Desde cuando deben comenzar a cepillarse los dientes de los nifos?:
[J a) Desde que salen los dientes de leche.

[ b) Desde que comienzan a comer “comida”.
[ c) Desde que salen los dientes definitivos.

7) ¢éHay que preocuparse por las caries en los dientes de leche?:
[Ja)Si.
[0 b) No.

dientes). La caries es una enfer-
medad multifactorial (azucar, bac-
terias, dientes), para evitarlas no
hay que comer muchas golosinas,
y hay que lavarse siempre los dien-
tes después de comer.

Como lavarse los dientes
Los consejos para lavarse los dien-
tes adecuadamente son:
e No tengas prisa. No corras.
® La caries es un enemigo a com-
batir.
® La mejor manera de hacerlo es
tener siempre los dientes bien
limpios,y para tenerlos bien lim-
pios, iqué hace falta? Cepillarlos.
e Lavarse los dientes sirve para
eliminar los restos de alimen-
to y las bacterias que pueden
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atacar los dientes y que se en-
cuentran en la placa bacteria-
na. También va bien para evitar
enfermedades de las encias.

e Para hacer una buena higiene
dental tenemos dos aliados:
cepillo y dentifrico.

Para lavarse los dientes, no se
puede ir deprisa y corriendo, sino
que se deben hacer una serie de
acciones que, todas juntas, pueden
ocupar 3 minutos. Con orden y sin
dejarse ningun rincon:

e Primero: cepillar los dientes
en movimientos verticales,
empezando por la encia, desde
abajo y hacia fuera, como si
barriesemos. Tendremos que
cepillar la parte de fuera del
diente y la parte de dentro.

e Segundo: cepillar en forma de
remolino los “sillones dentales”
y las muelas que se usan para
masticar. Es necesario que las fi-
bras del cepillo penetren por to-
dos los pliegues que hay en esta
zona, para evitar que se queden
ahi los restos de los alimentos, y
que las bacterias puedan empe-
zar a provocar una caries.

e Tercero: limpiar el cuello del
diente y también el espacio
entre diente y diente; para ha-
cerlo, a veces es necesario lim-
piar los espacios interdentales,
donde no puede llegar el ce-
pillo. En este caso, tendremos
que usar un hilo (seda dental)
para pasarlo entre los dientes,
o un cepillo interproximal.

e Cuarto: No debemos olvidar
cepillar la lengua.

M Frecuencia

e Deben lavarse los dientes ca-

dadia.

e Hay que lavarse los dientes
después de cada comida.

e El cepillado de antes de ir a
dormir es el mas importan-
te de todo el dia, porque no
se puede estar toda la noche
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con los restos de alimentos

entre los dientes.

e Si en alguna ocasion nos en-
contramos que no tenemos
cepillo, podemos enjuagarnos
con agua diversas veces y co-
mer alguna fruta, como una
manzana o una zanahoria.

M El cepillo de dientes y el dentifrico
Es una herramienta muy importan-
te para los dientes. El cepillo para
limpiar una boca sana tiene que ser
mas bien blando y pequeno, y tener
el mango largo para poder llegar a
todos los rincones de la boca.

El dentifrico es el mejor amigo
del cepillo y de los dientes. Es un
producto preparado para ayudar
en la limpieza. Ademas del cepillo,
que sirve para eliminar los restos
de los alimentos que pueden que-
dar entre los dientes y las muelas,
hay que usar un dentifrico.

En la farmacia podran recomen-
dar el cepillo y el dentifrico mas
indicado, y daran las indicaciones
para usarlo bien.

M Flaor
Se trata de un elemento impor-
tante de los dentifricos, porque es
el mejor agente anticaries.
e Nunca iremos a dormir sin ha-
bernos lavado los dientes.
e Nunca comeremos golosinas
sin lavarnos los dientes después.
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e Nunca compartiremos el ce-
pillo con nadie. Cada cual tie-
ne que tener el suyo.

M Visita al dentista

Hay que acudir una vez al ano. Si
los ninos hacen todo lo que los
padres y el farmacéutico les re-
comienda, seguramente no ten-
dran que ir a menudo al dentista.
Aun asi, hay que visitarlo como
minimo una vez al afo porque la
prevencion de las enfermedades
es muy importante.

M Participacion

Los ninos/as se lavaran los dien-
tes en el servicio de los colegios,
en la consulta del Centro de Aten-
cion Primaria junto a la formado-
ra,y en casa junto a los padres.

B Materiales disponibles
e Cepillo de dientes.
e Dentifrico con fltor.
e Enjuague bucal.
® Vaso para enjuagar.
e Cuento educativo.
e Laminas para dibujar.
e Alimentos que producen ca-
ries (caramelos, dulces, etc.).

Recursos necesarios
M Recursos materiales
e Aula del colegio y ninos/as
que acuden junto a los padres
al Centro de Salud Primaria.

Consejos para los padres

P> Ensefiar a su hijo/a los métodos de higiene
bucal apropiados es una inversion en salud que le
proporcionara beneficios para toda la vida.

P> Lo primero es darle un buen ejemplo; al cuidar
usted sus propios dientes el nifo/a recibira el mensaje
de que la salud bucal es algo importante.

P> Todo lo que haga de la higiene dental una tarea
divertida, como cepillarse los dientes

junto con sus hijos o permitirles elegir sus propios
cepillos dentales, fomenta una higiene bucal
apropiada.

P> Para iniciar a los nifios en la salud bucal

lo mejor es dar un aire divertido, como comprar
cepillos de dientes originales, con colores o formas
que les gusten a los ninos, o usar canciones o juegos
infantiles. De esta forma se divertira a la vez que se
cepilla los dientes.

P No olvidemos que son NINOS. Una gran
idea para los padres es contarles el cuento
del Ratoncito Pérez y ensenarles quiénes son
los malos.

e Laminas de dibujos (buscadas
por libros).

e Cuento (creado por nosotras).

e Teoria (que implantaremos
los educadores).

e Utensilios como cepillos, pas-
ta dental y vasos (que se trae-
ran los ninos de su casa).

e Servicios con grifos para reali-
zar la parte practica.

M Recursos financieros

Se tendra en cuenta que deberan
usarse fotocopias de las laminas
de dibujos, caramelos, fotos, etc.

Técnica de evaluacion

Se realizara de forma grupal, me-
diante técnicas de investigacion
en el aula tipo cuestionario. La
evaluacion se realizara después de
la parte tedrica, asi, mediante la
practica y el cuestionario, sabre-
mos si los nifos han comprendido
lo explicado anteriormente. Véase
un modelo de cuestionario en la
pagina anterior. ®
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Actualidad

Palabras clave:
e e-Salud
e Telemedicina
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Montse Garcia
Periodista.

Salud virtual

La evolucion que experimenta la tecnologia es vertiginosa: apenas hemos aprendido el

manejo de una herramienta y su terminologia cuando entra otra en escena. Hace solo

20 ainos todavia nos parecian lejanas algunas situaciones que hoy dia no solo se han

instalado definitivamente en nuestra forma de vivir sino que han modificado el modo

de entender el mundo que nos rodea. Tanto que, en ocasiones, nos parece impensable

haber vivido sin ellas. A los mas jovenes les parece mentira que Internet no haya existido

siempre, pero muchos adultos también nos planteamos como podiamos vivir sin la red.

I nternet se extiende de forma
galopante en todos los ambitos:
también en salud. La aplicacion
de la tecnologia, de aplicaciones
informaticas dirigidas a la salud,
las redes sociales, blogs de médi-
cos.... se ha extendido de tal ma-
nera que, incluso, ha dado lugar a
un término propio: e-Salud.

Con esta denominacion se
entiende la aplicacién de las
tecnologias de la informacion y
comunicacion de salud en todos
aquellos aspectos que afectan
al cuidado de esta, incluyendo el
diagnostico, el seguimiento de
pacientes y la gestion organiza-
tiva. Incluye conceptos como la

El uso de internet para buscar temas de salud
en la poblacion general en Espana es del 53% y

ingresos.

se relaciona con menor edad, sexo femenino,
mayor nivel de estudios y mayor nivel de

salud movil, las aplicaciones en
salud, la telemedicina, la historia
clinica electroénica, la receta di-
gital o citas on-line, entre otros
aspectos.

Cada dia aparecen nuevas apli-
caciones moviles que permiten
que los pacientes controlen su
propia salud. Se calcula que hay
mas de 45.000 herramientas que
se pueden consultar desde table-
tas, dispositivos moviles, etc.

El 26% de los espanoles utili-
za alguna de estas aplicaciones
recomendadas por especialistas,
segln se desprende del dltimo
Informe Socialogue de IPSOS, lle-
vado a cabo en 27 paises de todo
el mundo. Este porcentaje situa
nuestro pais a la cabeza de Euro-
pa, siendo superados Unicamente
por Finlandia (28%), Francia (17%),
Alemania (13%) Bélgica (12%),
Gran Bretana (9%) e Italia (8%).

A nivel global, los asiaticos son
los mas avanzados en este aspec-
to. Asi, el 56% de los turcos, el 49%
de los indios y el 46% de los chi-
nos afirma que utilizan aplicacio-
nes moviles de salud y bienestar
tras ser recomendadas por un es-
pecialista. En el otro extremo se
encuentran paises como Noruega
(1%), Holanda (3%), Suecia (5%), o
Japon (8%).

Internet se ha convertido en Es-
pafna en la principal fuente de in-
formacién sanitaria hasta el punto
de que el 85% de los usuarios acu-
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den primero a la Red para infor-
marse sobre salud, seglin el estudio
Google Health.

El 92% de los usuarios que busca
informacion de salud utiliza los bus-
cadores para ello y, seglin el estudio
realizado por Google, son usados a
lo largo de todo este proceso: desde
la consulta de habitos de vida salu-
dable (92%) a la busqueda de sinto-
mas especificos (87%), pasando por
el entendimiento del diagnéstico y
tratamiento (87%).

El uso de Internet para buscar
informacién sobre salud varia con
la edad, desde el 83,5% entre los
pacientes de 25 a 44 anos, al 44%
en el grupo de 65 a 75 anos. La
mayoria encontraron respuesta
a sus dudas, siendo el porcentaje
similar en todos los grupos.

La consulta de cuestiones so-
bre salud en la red provoca que
el 30% de los usuarios realicen
algiin cambio de comportamien-

to. Los mas comunes fueron: ha-
cer mas preguntas en la consul-
ta (39,4%), cambiar sus habitos
alimentarios (39,4%), hacer mas
ejercicio (32,3%), y el 30,3% con-
testaron que seguian las reco-
mendaciones de su médico mas
que antes. Ademas, la mayoria de
los usuarios de Internet comen-
taron estos cambios de compor-
tamiento de salud con su médico.
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La principal razén del grupo de
pacientes que declard no haber
usado Internet para buscar infor-
macién sobre salud fue no tener
acceso (28%). Otras razones fueron
buscar informacién en otras fuen-
tes (20%), desconfiar de internet
(15,2%), no necesitar mas informa-
cion (12%), y no sentirse cémodo
buscando en Internet (9,6%).

Respecto a la utilidad de Inter-
net como herramienta sanitaria,
el 54,5% considera que es buena
fuente de informacion médica. Al
89,2% de los encuestados su mé-
dico nunca les habia recomenda-
do webs, el 76,2% usaria un sitio
web recomendado por su médico
y el 74% estaria dispuesto a usar
el correo electroénico.

En definitiva, Internet no reem-
plaza la consulta con el médico,
pero si ha modificado la relacion
entre ambos. Un alto porcentaje
de internautas hace mas pregun-

tas cuando va al médico, lo que
en principio puede ser positivo
pues significaria contar con un
paciente mas interesado en su
salud y por lo tanto mas partici-
pativo y autonomo, aunque por
otro lado, implicaria mas tiempo
en consulta y algunos profesio-
nales pueden sentirse incomodos
con pacientes que requieren mas
explicaciones. @

Actualidad

1. Internet es una fuente de informacion muy util
sobre temas de salud y constituye una interesan-
te herramienta complementaria de orientacion
para el publico en general y pacientes.

2. Es conveniente mantener siempre una actitud
vigilante ante la informacion de salud en Inter-
net, ya que existen webs que pueden presentar
mensajes confusos, curas milagrosas o verdades
a medias.

3. Desconfie de los productos infantiles o efec-
tivos para una amplia gama de dolencias, con
“ingredientes secretos” o “antiguos remedios”,
asi como de promociones especiales, obsequios o
rebajas para la obtencion de tratamientos.

4. No deben adquirirse por Internet medicamen-
tos que requieren receta médica, recuerde que
esta prohibido. Para el resto de medicamentos
deben seguirse las recomendaciones de las auto-
ridades sanitarias.

5. Antes de ofrecer informacion personal o sobre
su salud debe asegurarse de conocer y compren-
der adecuadamente cual sera la utilizacion que se
realizara de sus datos.

6. Cuando visite una web con informacion sani-
taria deberia poder responder a preguntas como:
jquiénes son los responsables de la web? jcual es
la fuente original de la informacion? japarecen
profesionales sanitarios identificados? jesta ac-
tualizada? ;quién financia la web? jse especifica
coémo contactar con los responsables? ;los conte-
nidos publicitarios estan claramente diferencia-
dos?

7. Antes de realizar cualquier pago por Internet
debe asegurarse que la transaccion es segura y
cuales son los términos del servicio que se va a
obtener.

8. Si ha sido victima o ha detectado algun fraude
en alguna web, notifiquelo a las autoridades sani-
tarias y/o a las asociaciones de consumidores.

9. En los sitios web que disponen de aplicacio-
nes relacionadas con el correo electrénico, chats,
foros y blogs, valore los términos de uso y las
clausulas legales que ofrecen estos servicios para
conocer su utilidad y limitaciones.

10. Ante cualquier duda sobre la informacion ob-
tenida en Internet y antes de tomar decisiones
que puedan afectar a su salud o la de sus familia-
res, consulte siempre con su médico, farmacéuti-
co, personal de enfermeria u otros profesionales
de la salud que le aconsejaran adecuadamente.
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El puerperio o posparto se define como el periodo de 6 semanas que sigue al parto,
en el que se van a producir importantes cambios y ajustes fisiologicos. Uno de los mas

precoces e importantes es el contacto entre padres e hijo.

Concepto de puerperio

El personal sanitario debera estar
sensibilizado para este periodo,
promoviendo los cuidados hi-
giénicos, el mantenimiento de la
lactancia materna, la deteccién
precoz y tratamiento de las com-
plicaciones puerperales, la recu-
peracion fisica y psiquica de la
mujer y, en general, todas aque-
llas medidas que favorezcan la
adaptacion armonica a la nueva
situacion.

Las curas enfermeras, especifi-
cas del puerperio, se inician en el
paritorio, donde la mujer estara
como minimo de 50 minutos has-

ta 2 horas aproximadamente para
poder iniciar el primer contacto
piel con piel con su bebé y la lac-
tancia materna. Antes de ir a la
habitacion asignada, se valorara a
la puérpera.

La enfermera obstétrica conti-
nuara con las curas en la unidad
hasta que se le dé de alta a las
24-72 horas.

El puerperio o posparto se pue-
de dividir en:

e Puerperio inmediato: trans-

curre en las primeras 2 horas.

® Puerperio propiamente dicho:

donde se da la involucion uteri-

na, en las primeras 24 horas.

e Puerperio alejado: abarca
hasta los 45 dias.

e Puerperio tardio: va mas alla
de los 45 dias, s6lo se contem-
pla como término oficialista
cuando la menstruacion tarda
mas en aparecer y casi siempre
esta influido por la lactancia.

Cambios normales
en el puerperio

Involucion uterina

El Utero, tras cumplir su funcion
de albergue fetal, comienza a dis-
minuir de tamano tras el parto.
Con una velocidad de un través
de dedo diario.

Asi pues, en un maximo de 2
semanas estara reubicado en su
localizacion anterior al embara-
zo, con un volumen similar al que
tenia.

En esta involucion se dan pro-
cesos de contraccion uterina que
en ocasiones son molestos, deno-
minados vulgarmente entuertos.

Involucion muscular

Es un fenémeno parecido al de
la involucion uterina que se da
en el aparato muscular que in-
tervino en la gestacion y parto,
siendo los mas llamativos los
musculos abdominales. No obs-
tante, en ocasiones, estos mus-
culos no terminan de recuperar
su tono, lo que disminuye su ca-
pacidad.
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Esto, ademas, puede tener un
efecto psicologico sobre la mujer
y su pareja, pues altera su ante-
rior figura.

La solucién pasa por una serie
de ejercicios pautados concretos,
ideados para colaborar en la toni-
ficacion muscular y en la conser-
vacion y modelado corporal.

Evidentemente esto es mas fa-
cil cuanto mayor sea la prepara-
cion previa y mejor el estado pre-
vio de la mujer.

Los resultados que se consegui-
ran en una persona sin preparacion
previa, con la musculatura ya en mal
estado antes de la gestacion, y con
un sobrepeso importante, nunca se-
ran los mismos que en una mujer
que previamente hubiera reunido
las condiciones adecuadas.

Loquios

Son exudados de expulsion vagi-
nal que dependeran de la herida
dejada en el utero por la placen-
ta y de otros exudados uterinos.
Deberemos vigilar y adiestrar a
la mujer para controlar el color y
olor de dichos loquios.

M Olor. Tienen un olor caracteris-
tico, que en ningun caso debera
ser desagradable. Cualquier cam-
bio del olor hacia uno mas desa-
gradable, putrido, etc. sera consul-
tado para vigilar su normalidad.
M Color. Variara en funcion de los
dias transcurridos desde el parto. Ro-
jos: son los del primer y segundo dia,
similares a una menstruacion. Roji-
zos: abarcan del 3° al 6° dia, aclaran-
dose con el transcurso del tiempo, y
pasando del rojo al rosado. Blancos:
del 5° hasta el 10° dia, en franca dis-
minucion, son una secrecion Muco-
sa blanca, sin mas.

Todo loguio que se alargue en el
tiempo, o en alguna de las fases, y
que presente cualquier color no des-
crito o que tenga olor, sera derivado
de inmediato al nivel especializado
mas oportuno que nos parezca.

Mamas

A diferencia del resto, en lugar
de involucionar, evolucionan. Es
ahora cuando esta glandula va
a desarrollar la funcion para la
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que se diseno y para la que se ha
estado preparando durante todo
el embarazo. Asi pues, pasara por
cambios de aumento en volumen,
turgencia, presion, etc.

Temperatura

En ocasiones, en el puerperio in-
mediato se puede elevar la tem-
peratura corporal hasta 1 °C por el
esfuerzo del trabajo del parto.

Es frecuente que el momento
previo a la aparicion de la leche y
con su aparicion, se eleve la tem-
peratura1°C.

Cualquier aumento de mas de 1
°C, o de un grado mantenido (con
la excepcion de esos dos momen-
tos), nos hara derivar a la mujer al
nivel especializado.

En este sentido, debemos asu-
mir la responsabilidad de la vigi-
lancia y de la educacion para el
autocontrol y autocuidados por
parte de la mujer.

Orina
Suele aumentar el volumen, al
tiempo que con la involucion ute-
rina aumenta la capacidad vesical,
obligando a menos nimero de
micciones, pero de mayor cantidad.
La razon del aumento del volu-
men parece ser por un incremen-
to del filtrado al desaparecer la

®
bmy Actividad acreditada

compresion de la gestacion, aun-
que hay autores que lo relacionan
con la reabsorcion de posibles
edemas.

Intestino
El transito intestinal mejora por
la misma causa, siendo frecuen-
tes las diarreas posparto de corta
duracion sin trascendencia clinica,
salvo que se prolonguen o afec-
ten al estado general.

También puede ocurrir que se
precise de un laxante por edema
o hematoma perineal.

Peso

En el parto se pierde una buena
cantidad de peso, que es la que
corresponde al nino, a la placenta
y a la bolsa de las aguas con su
contenido.

La pérdida oscila entre los 5y
los 7 kg. Después, por efecto de la
involucion normal, debera seguir
perdiendo peso.

Se perdera de 1a 2 kg en la pri-
mera semana y mas 0 menos 0,5
kg/semana desde la segunda a la
octava.

A esta pérdida de peso se pue-
de colaborar con una alimenta-
cion racional (lo que no significa
escasa) y con los ejercicios de re-
cuperacion del posparto.
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Cuidados del equipo

de enfermeria en el
puerperio inmediato

El equipo de enfermeria acogera
a la puérpera con su hijo y acom-
panante.

e Comprobar que tanto la madre
como el neonato llevan la pulsera
identificativa.

e Comprobar que disponen del
material de higiene y de cuna del
recién nacido.

e E| Técnico en Cuidados de En-
fermeria se encargara de llevar
e identificar la cuna. Usara una
etiqueta con los datos del recién
nacido (nombre, apellidos, fecha
de nacimiento, peso, tipo de lac-
tancia y habitacion).

e Valorar la historia clinica de la
puérpera junto con el partograma
y la hoja del recién nacido.

e Tipo de partoy hora.

e Anestesia y medicaciones admi-
nistradas durante el parto.

e Episiotomia.

e Esguince vaginal.

e Grupo sanguineo, Rh, serologias,
SGB vaginal/rectal, diabetes ges-
tacional, fiebre intraparto.

e Alergias medicamentosas, ali-
mentarias y ambientales.

e Revisar el registro del recién na-
cido para valorar las curas realiza-
das en el paritorio: piel con piel,
BMT, aspiracion.

e Procurar mantener un ambiente
relajado para que los padres puedan
relacionarse tranquilamente con el
recién nacido: eliminar el exceso de
estimulos como ruidos, visitas, etc.

e Realizar y registrar la valoracion
enfermera segln el modelo de
necesidades basicas de Virginia
Henderson.

e Monitorizar las constantes vi-
tales de la puérpera y del recién
nacido (TA, FC, T? FR) al ingreso en
la unidad y posteriormente segun
la pauta habitual de la unidad.

e Para la toma de constantes, no te-
nemos que interrumpir el momento
de piel con piel, excepto si las indi-
caciones médicas o el estado de la
paciente indican otra pauta.

e a3 elevacion de la temperatura
por encima de 38 °C durante 2
dias en los primeros 10 dias del

posparto pueden sugerir infec-
cion puerperal o de vias urinarias,
endometritis, mastitis u otra in-
feccion, y por eso se tiene que vi-
gilar.

e Valorar el estado del cordon (3v).
e Comprobar, si la tuviera, la per-
meabilidad de la via periférica.
Después de la primera miccion,
valore su retirada en funcion del
estado de la puérpera (palidez cu-
tanea, mareos, fiebre).

e Valorar la involucién uterina y
el sangrado vaginal al ingreso, a
la hora y cada 8 horas durante el
puerperio inmediato o con mayor
frecuencia si el sangrado vaginal
es abundante o el utero no esta
suficientemente contraido.

Para comprobar la altura y el
fondo uterino, la enfermera auxi-
liada por el TCE, debe:

e Ponerse los guantes no estéri-
les.

e localizar el fondo uterino con
la palma de la mano y valorar el
tono, posicion y altura.

e Apretar suavemente el abdomen
hacia la columna y después ligera-
mente hacia abajo en direccion al
periné hasta que se note un relieve
en la palma de la mano. Al mismo
tiempo, se valora el grado de con-
traccion.

e Medir el nimero de dedos tras-
versales que hay entre el ombligo
y el fondo uterino:

= El numero O corresponde al

nivel umbilical.

- El signo positivo mas un di-

gito corresponde al nivel su-

praumbilical (ejemplo: +2).

- El signo negativo mas un

digito corresponde al nivel in-

fraumbilical (ejemplo: -2).

e Si el fondo uterino es dificil de
encontrar o esta blando, puede
aparecer hemorragia. En este ca-
so, aplicar un suave masaje rota-
torio sobre el fondo uterino hasta
que se note contraido.

e Mientras se palpe el fondo ute-
rino, revisar el color y cantidad de
los loquios de la compresa.

e Vigilar la cantidad de sangrado,
observando el nimero de com-
presas utilizadas en 1 hora:

- Escaso: si es menos de una

compresa.

- Moderado: si se utilizan entre

1y 2 compresas.

- Intenso/abundante: si se utili-

zan mas de 2 compresas.

e El flujo continuo de sangre roja
o de grandes coagulos es patologi-
co; es un indicador de hemorragia
postparto que puede ser debido a
atonia uterina, retencion de frag-
mentos de placenta o coagulos.

e Explicar e instruir a la puérpera
y acompanante para que hagan
el masaje uterino cada 30 minu-
tos durante las 2 primeras horas,
y avisen si aumenta el sangrado
(superior a una regla normal).

e Aconsejar el cambio frecuente
de compresa.

e Valorar el perineo: observar si
presenta suturas (por episiotomia
o esguince vaginal), edemas, he-
matomas y hemorroides.

e la integridad de la piel depen-
dera del tipo de parto. Un parto
instrumentado generalmente tie-
ne mas riesgos de lesiones.

e Comprobar si se ha utilizado o
no anestesia regional (epidural
o bloqueo raquideo) para poder
facilitar una dieta.

Si es un parto sin anestesia o
anestesia local, el equipo de en-
fermeria ofrecera la ingesta hi-
drica y la dieta, que se iniciara a
demanda de la puérpera.

Si el parto es con anestesia regio-
nal, el equipo de enfermeria vigilara
la recuperacion sensitiva y motora
de la zona pélvica y de las extremi-
dades inferiores. En ambos casos se
pueden seguir estos consejos:

e Ofrecer ingesta hidrica de for-
ma inmediata y, si la tolerancia es
adecuada, continuar con una dieta
normal (siempre que la paciente
tenga una buena involucion uteri-
na, sangrado vaginal normal y que
no haya otra contraindicacion).

e La dieta sera normal siempre y
cuando la puérpera no haya tenido
diabetes gestacional. Si ha sido tra-
tada exclusivamente con dieta no
precisa mas controles glucémicos.
Si ha sido tratada con insulina se
le realizaran controles de glucemia
durante al menos 24 horas.
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e Aconsejar las siguientes medi-
das higiénicas y curas para aliviar
el dolor:
- Cambiar con frecuencia de
la compresa y realizar higiene
del perineo con jabon neutro
desde el monte de Venus hasta
la zona anal. Secar la zona con
una toalla mediante toques, sin
arrastrar.
- Si existe sutura, ensenar a la
mujer a apretar los gluteos y el
perineo antes de sentarse para
aliviar la tension sobre la zona
y que no se siente directamente
encima de los puntos.
- Si hay edema o hematoma,
proporcionar una compresa de
hielo envuelta con una gasa pa-
ra disminuir el edema, o una
compresa con agua de Burow
durante 20 minutos.
e Administrar la medicacion anal-
gésica/antiinflamatoria pautada
por el ginecélogo.
e Explicarle que la primera vez que
se levante de la cama, debe estar
acompanada por algun familiar y si
no hay nadie, que nos avise tocan-
do el timbre.
e Animar a la puérpera a la movi-
lizacion precoz, para asi prevenir
complicaciones como tromboem-
bolismos.
e Si han optado por la lactancia
materna, valorar que la primera
toma se haga en la planta para
observar la postura, técnica y suc-
cion del recién nacido, y detectar
las dificultades que puedan apa-
recer. Registrarlo en la valoracion
de la lactancia materna.
e Si han optado por la lactancia
con formula, valorar los conoci-
mientos y experiencia sobre lac-
tancia artificial y realizar una edu-
cacion individualizada.
e Administrar con pauta faculta-
tiva cabergolina 50 mg (2 compri-
midos en una sola dosis).
e Aconsejar que se ponga unos su-
jetadores sin aros para que no aprie-
teny evitar asi la estimulacion de los
pezones.
e Ofrecer 10 cc de leche de inicio en
la primera toma al recién nacido
y cada 3 horas la cantidad que le
toque, seglin su peso. El TCE llevara
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el biberén cada 3 horas a la habi-

tacion y registrara la cantidad que

haya tomado en la grafica.

e Vigilar la tolerancia a la leche,

rechazo al alimento, nauseas, vo-

mitos...

e Comprobar el grupo sanguineo

de la madre.
- Si es Rh negativo, mirar el gru-
po sanguineo del recién nacido.
Si este es positivo, administrarle
a la madre la gammaglobulina
humana anti-D, pautada por el
ginecologo, por via intramus-
cular en las primeras 72 horas
posparto para evitar problemas
de incompatibilidades en futu-
ras gestaciones.
- Anotar en el registro de en-
fermeria la administracién y el
numero de lote de la gamma y
firmar en el registro de vacunas
del hospital.

e Registrar en la historia clinica

todas las actividades realizadas.

Cuidados del equipo

de enfermeria en el
puerperio precoz

e Procurar un ambiente relajado
para que los padres puedan rela-
cionarse tranquilamente con el
recién nacido.

e Controlar las constantes vitales
cada 12 horas.

e Preguntar a la puérpera si ha
disminuido el sangrado.

e Explicar la secuencia normal en
el cambio de los loquios.

e Instruir en los signos de alar-
ma: olor a podrido de los loquios
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o hemorragia intensa después de
comenzar los loquios serosos.
e Explicar que pueden aparecer con-
tracciones uterinas similares al par-
to (entuertos) que facilitan la invo-
lucién uterina y que suelen coincidir
con las tomas de lactancia materna,
duran entre 2-3 dias y progresiva-
mente disminuyen. Las multiparas y
los partos con oxitocina tienen mas
predisposicion a padecerlos.
e Administrar la analgesia pauta-
da. La episiotomia molesta espe-
cialmente entre el segundo y ter-
cer dia. La presencia de hemato-
mas produce muchas molestias.
e Valorar la funcion intestinal de
la puérpera. Explicar que la pri-
mera deposicion puede tardar a
causa de una ingesta escasa, por
el dolor de la episiotomia, hemo-
rroides, factores ambientales...
= Si no ha hecho deposicion en
el momento del alta, proporcio-
nar un laxante previa prescrip-
cion médica.
- Recomendar una dieta rica en
fibra, aumento de ingesta de
liquidos y movilizacion precoz.
e Animar a la paciente para que
haga ejercicios de Kegel para re-
forzar la musculatura perineal:
intentar iniciar y parar la miccion
con la musculatura del perineo.
e Valorar el estado de los pechos
a diario vigilando la aparicion de
grietas, ingurgitacion y tension.
- Si tiene grietas, explicar me-
didas como: hidratarse los pe-
zones con el mismo calostro
antes y después de las tomas
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y dejar que se seque al aire, o
bien utilizar lanolina para hi-
dratar (no se tiene que retirar
de los pezones antes de las to-
mas). Para cicatrizar mejor, rea-
lizar cambios de posicion del
recién nacido durante la toma
de manera que varie la zona de
compresion de la mama.
- Vigilar la técnica de succion y
la postura del recién nacido.
- Si presenta ingurgitacion de
los pechos, informar de que
pueden estar sensibles, firmes
y dolorosos cuando se produce
la subida de la leche alrededor
del tercer dia después del parto.
Si la ingurgitacion es intensa,
tratarla ofreciendo el pecho al
recién nacido frecuentemente
y de forma prolongada. Hacer
un masaje suave Yy, si fuese ne-
cesario, realizar una extraccion
manual y administrar analgesia
pautada.
- Explicar medidas como po-
nerse compresas de agua ca-
liente encima de los pechos an-
tes de las tomas y ponerse com-
presas de agua fria después de
las tomas.
- Vigilar la técnica de la lactan-
cia y explicar que es muy im-
portante continuar lactando y
vaciarse bien los pechos.
- Explicar que es normal tener
febricula cuando hay ingurgita-
cion mamaria.
- Usar sujetadores adecuados
que no aprieten los pechos y
no lleven aros (sujetadores de
lactancia).

e Ensenar a los padres las curas

basicas del neonato.

Problemas en el puerperio

La gran mayoria de las complica-
ciones puerperales suelen apa-
recer en el periodo de estancia
hospitalaria; sin embargo, a veces
pueden pasar inadvertidas o pro-
ducirse en el domicilio familiar.

B Hemorragia

La presencia de hemorragia una
vez dada el alta y sin haber san-
grado anteriormente puede tener
dos origenes principales:

a) La retencion de productos de
la concepcion que necesitan ser
eliminados por legrado.

b) La subinvolucién uterina, en
la cual el dtero tiene mayor ta-
mafno o menor consistencia de
la que le corresponderia y que
suele asociarse con factores
etiologicos, como leiomiomas,
endometriosis o retencion de
productos.

M Fiebre

La elevacion de la temperatura
por encima de 38 °C debera ser
considerada patoldgica. Se eva-
luara a la paciente en busca de
infecciones respiratorias altas,
mamas y abdomen, asi como de-
terminacion de orina. Se revisara
el aparato genital con tacto ge-
nital y ecografia, ya que pueden
presentarse complicaciones como
endometritis, absceso pélvico o
tromboflebitis pélvica.

M Retencion urinaria

Esta retencién ocurre frecuente-
mente tras un parto traumatico o
bajo anestesia epidural. La vejiga
se palpa por encima de la sinfisis y
anterior al Utero. Serd necesaria la
colocacién de una sonda vesical. Si
se obtienen mas de 500 cc debera
dejarse la sonda durante 24 horas
para que la vejiga recupere su to-
no normal tras la distension.

B Hematoma pélvico

Produce dolor severo y ocurre cer-
ca del parto. El diagnostico por
palpacion rectal o vaginal de la
masa obliga a remitir a la mujer
al hospital.

M Dolor de espalda

Ocurre frecuentemente en Ia
puérpera como consecuencia de
la desacostumbrada actividad
producida por el cuidado del be-
bé. Reposo y calor local seran sufi-
cientes para controlarlo.

M Separacion pubica

La sinfisis puede estar provista de
una rara movilidad y puede haber
una considerable separacion entre
los huesos pubicos. Esto causa do-

lor severo en la deambulacion. El
area es dolorosa a la palpacion y el
defecto puede ser palpado rapida-
mente. Un vendaje adhesivo o un
pantalén cenido para inmovilizar
la pelvis y reposo en cama produ-
cen una recuperacion rapida.

M Mastitis

Es la infeccion del tejido mamario
por bacterias que han penetra-
do en este tejido a través de las
fisuras y conductos del pezén. La
falta de higiene adecuada o la fi-
suracion de la piel de los pezones
en la lactancia pueden permitir
que bacterias normales que viven
sobre la piel (estafilococos) pene-
tren en el tejido graso de la mama
y proliferen, produciendo de esta
forma un absceso que comprime
los conductos de salida de la le-
che de la mama.

De esta forma, la mama se hace
dolorosa, se pone de color rojo in-
tenso, se produce un calor intenso
en la zona y se dificulta la salida
de leche.

Los sintomas de mastitis son:
dolor de la mama, aumento de su
tamano, enrojecimiento y calor en
la mama, posible secrecion de pus
por el pezén, aumento de sensi-
bilidad en el pezon, presencia de
ganglios inflamados y dolorosos
en las axilas, fiebre y malestar.

El tratamiento de la mastitis se
basaen:
® La aplicaciéon de calor local me-
diante pafos humedos varias ve-
ces al dia. Puede ser muy util para
localizar la infeccion y evitar su
extension.

e Se suele dar un antibiotico de
amplio espectro via oral o intra-
muscular.

e Extraccion de la leche mater-
na mediante un sacaleches o, si
el antibidtico lo permite, mante-
niendo la lactancia.

e Se debe extremar la higiene de
la mama.

e Si se complica puede aparecer
un absceso, que requiere una in-
cision con aguja o con bisturi y
drenaje secundario del contenido.
En este caso se recomienda sus-
pender la lactancia. @
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Dossier

Prevenir la desnutricion

Prélogo

A tavor de un programa

que fomente la
alimentacion placentera

limentarse es una de las funciones funda-

mentales de la relacién y de la vida social. En
los Ultimos afios han aumentado considerable-
mente los programas y libros de cocina, los blogs
y paginas web de recetas, lo que demuestra el
interés de la poblacion por el placer de comer.
M Los productos alimenticios, los gustos y los
modos de preparacion evolucionan muy rapida-
mente y llevan a nuevas practicas alimentarias
que, en ocasiones, pueden resultar muy nega-
tivas (epidemia de obesidad). La concienciacion
es real y las campanas para sensibilizar a |a
poblacién acerca del equilibrio nutricional son
muy importantes.
M Junto con la actividad fisica, |a nutricion con-
tribuye a mantener la autonomia funcional. ‘A Ia
inversa, la desnutricion esta asociada a una prolon-
gacion de las hospitalizaciones y podria aumentar
el riesgo de necesitar cuidados sanitarios. La preva-
lencia de la desnutricién en las personas mayores
depende de sus condiciones de vida: del 4 al 10%, en
su domicilio; del 15 al 30%, en una institucion; y del
30 al 70%, durante una hospitalizacion™.
M Resulta paradéjico hablar de desnutricion en
paises sobrealimentados. La desnutricion puede
deberse a numerosos factores: problemas de

deglucion, masticacion, mal estado de la denta-
dura, afecciones agudas debidas a una patolo-
gia o regimenes restrictivos para diabéticos o de
eliminacién de sal. El aislamiento o el hecho de
encerrarse en si mismo son las causas de desor-
denes alimentarios conocidos.

M Nuestras instituciones, ya sean sanitarias, so-
ciales o médico-sociales deben hacer grandes
esfuerzos para que la alimentacién placentera
se tenga en cuenta y se valore. También se tra-
ta de un elemento determinante de la politica
medioambiental que cada establecimiento de-
berad adoptar: acortar los circuitos de abasteci-
miento, cocinar productos locales, frescos y de
temporada, variar el aporte de proteinas, limitar
las proteinas animales en beneficio de las vege-
tales, favorecer la introduccion de los alimentos
organicos... jUn programa completo! @

Brigitte Retailleau
Directora
Ehpad Francoise-dAndigné

" Nutrition et longévité, tous concernés : colloque du 17 avril 2014 organisé par
le gérontopdle des Pays de la Loire, a Nantes.
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Deteccion

Prevenir la desnutricion

Reconocer |a desnutricion

¢ El estado nutricional del paciente determina su esperanza de vida e Es importante evaluar
de forma precoz y sistematica el estado nutricional de los ancianos fragiles, asi como el del

resto de pacientes con otras patologias. ® El objetivo es detectar la desnutricion desde el

principio y poder tratarla de la manera mas rapida y efectiva posible. e La evaluacion del
estado nutricional debe realizarse segiin una metodologia precisa.

a Organizacion Mundial de

la Salud define la desnutri-
cién como ‘el desequilibrio entre
el suministro de nutrientes y de
energia y las demandas del cuerpo
para que pueda garantizar el cre-
cimiento, el mantenimiento y las
actividades especificas”. Entre las
preocupaciones de salud publica,
la desnutricion es un punto espe-
cialmente importante.

No siempre se inicia la desnutri-
cién en una institucion. Puede pre-
existir cuando la persona llega, fa-
vorecida por una enfermedad o una
situacion de riesgo y/o condiciones
socioeconémicas desfavorables.

Evaluacion del estado
nutricional

El estado nutricional se evalta en
dos fases: realizacién de un inte-
rrogatorio y un examen clinico en
profundidad.

Interrogatorio

W La desnutricion puede ser se-
cundaria a la aparicion de una en-
fermedad o situaciones de riesgo
como una patologia maligna, la
insuficiencia crénica de un oérga-
no como el rifndn, trastornos di-
gestivos o incluso el sida. Estas
situaciones, con frecuencia, estan
asociadas a una malnutricion pro-
teico-energética.

M A la inversa, la desnutricion
puede ser primaria y tener como
consecuencia una patologia que
motive la consulta.

W Asimismo, es necesario pregun-
tarle al paciente si ha experimen-
tado una pérdida de peso reciente
o relativamente reciente, caracte-
ristica de la desnutricion.

W Adem3s, debe tenerse en cuen-
ta el contexto socioeconémico y
psicologico del paciente, ya que
puede favorecer la desnutricion,
del mismo modo que el aisla-
miento y la pérdida de autono-
mia.

B Aunque no sea especifico del
estado de desnutricion, deberan
identificarse los signos clinicos:
a través de su asociacion se ob-
tendra orientacion para el diag-
nostico.

Examen clinico

El examen clinico incluye méto-
dos antropométricos, el examen
biolégico y la medicion del indice
de riesgo nutricional (IRN).

Métodos antropométricos

B El primer signo de desnutri-
cion es el adelgazamiento. Por
lo tanto, habra que determinar si
el paciente ha perdido peso du-
rante los Gltimos meses. Para ello,
se tomara nota del peso habitual
(o anterior), que se comparara

con el actual. Posteriormente, se
evaluara la diferencia de peso en
porcentaje (porcentaje de adel-
gazamiento = peso habitual/peso
actual x 100).

M Una pérdida de peso del 2% en
solo una semana o del 5% en un
mes, o incluso del 10% en 6 me-
ses, es un sintoma de desnutri-
cion. Una pérdida de peso supe-
rior o igual al 10%-15% en 6 meses
es un signo de desnutricion grave.
M Asi, una pérdida de peso rapida
y/o importante muestra una fase
dinamica de desnutricion.

M El calculo del indice de masa
corporal (IMC) permitira determi-
nar el tipo de desnutricion. Se cal-
cula dividiendo el peso (en kg) por
la talla (en m) al cuadrado [1]. Una
persona mayor de 70 anos esta
desnutrida si su IMC es inferior o
igual a 21; un paciente de menos
de 70 anos esta desnutrido si su
IMC es inferior a 18,5.

M En ocasiones, la estatura del
paciente presente en su historia
clinica puede ser diferente de la
actual debido al envejecimiento
de la persona, por lo que este dato
no podra utilizarse. En los casos en
los que no se indique la estatura,
o bien resulte dificil de medir en
un paciente que se encuentre en
cama o impedido, este dato puede
calcularse midiendo la altura de la
pierna o del brazo [2].
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Examenes biolagicos

B Medicion de la albamina. La
albumina es el marcador nutri-
cional mediante el cual, a dia de
hoy, se realiza la mejor aprecia-
cion biolégica de desnutricion. La
concentracion sérica debe encon-
trarse entre los 35y los 50 g/l. Un
nivel inferior o igual a 35 g/l indi-
ca desnutricion, mientras que si
el nivel resulta inferior o igual a
30 g/l, nos encontrariamos ante
una desnutricion grave. No obs-
tante, estos datos deben ser inter-
pretados por un médico.

M Dosis de prealbumina (trans-
tiretina). Este indicador refleja
la sintesis proteica a corto plazo.
Constituye un marcador signifi-
cativo para el seguimiento du-
rante una renutricion. El paciente
presenta una hipotranstiretine-
mia si su tasa es inferior o igual a
200 mg/| (los valores normales se
encuentran entre 200 y 400 mg/I).
B Nivel de proteina C reactiva
(PCR). Si se superan los 20 mg/|,
existe un sindrome inflamatorio.
Por lo tanto, puede producirse un
hipercatabolismo que provoque
un aumento de las necesidades
energéticas y un riesgo elevado de
desnutricion, especialmente en los
pacientes ancianos. Esta medicion
permite determinar el tipo de des-
nutricion: por carencia de aportes,
por hipercatabolismo o mixta.

M Las mediciones mas especifi-
cas de micronutrientes (oligoele-
mentos y/o vitaminas) también
pueden realizarse en funcion del
contexto clinico.

Obesidad y desnutricion

Un paciente con un IMC elevado puede
presentar desnutricion. De hecho, el exceso
de grasa, una ascitis importante o los edemas
pueden falsear el estado nutricional del
paciente. Por eso, los criterios de IMC no
pueden diagnosticar sistematicamente un
estado de desnutricion en un paciente que se

encuentre desnutrido.
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Medicion del indice de
riesgo nutricional

M Entre las diferentes esca-
las, el indice de riesgo nu-
tricional. Se calcula de la
siguiente manera: (1,519 X
albumina en g/l) + [41,7 X
(peso actual/peso habitual)].
M Un nivel superior a 97,5
no indica desnutricion; entre
83,5y 97,5 indica una desnu-
tricion moderada. Si es infe-
rior a 83,5, la desnutricion es
grave.

Otros elementos

En una persona anciana son
indispensables tres etapas
para diagnosticar un estado
de desnutricion. No obstante,
deberan tenerse en cuenta
otros factores, especialmente
el modo de vida, la autono-
miay la alimentacion.

W La encuesta alimentaria
permite evaluar de forma pre-
cisa la alimentacion (cuadro 1).
M Es importante conocer las
situaciones de riesgo mas
especificas de los ancianos,
como las alteraciones de de-
glucion, las enfermedades neu-
rolégicas (como el Parkinson), las
alteraciones del humor con un
sindrome depresivo, el Alzheimer
y las alteraciones bucodentales
que suponen una disminucion
significativa del aporte alimenta-
rio diario.

M Entre las alteraciones buco-
dentales se encuentra la seque-
dad bucal (xerostomia), debido a

CUADRO 1

la disminucién de la produccion
de saliva, a la alteracion del gus-
to (disgeusia) o a una pérdida
parcial del gusto (hipogeusia), a
alteraciones de la masticacion,
a un mal estado dental, a un apa-
rato dental mal adaptado y/o
a una candidiasis orofaringea.
Poner remedio a estas alteracio-
nes permite aumentar la ingesta
alimentaria. @

La evaluacion de la ingesta alimentaria

de proteinas de entre 1,2 y 1,5 g/kg al dia.

BIBLIOGRAFIA

[1l www.inpes.santefr/
CFESBases/catalogue/
pdf/IMC/docIMCAd.pdf

[2] www.denutrition-
geriatrie.com/mesur
clinicobiologiques/
examens-cliniques/

€s-

anthropometrie-taille.

htm

La encuesta alimentaria permite detectar un riesgo de desnutricion. El
método de referencia es una evaluacion prospectiva. La nutricionista
completa una tabla de supervision alimentaria con el pacientey la
persona que le ayuda a comer, en su caso, y calcula los aportes diarios

y los compara con los aportes nutricionales aconsejados (ANA). En un
adulto, las necesidades son de 30 a 40 calorias por dia y las necesidades
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Atencion

Prevenir la desnutricion

La alimentacion de una persona

desnutrida

e La desnutricion constituye un verdadero reto para la salud publica. El Técnico en

Cuidados de Enfermeria desempeiia un papel fundamental en la prevencion y el cuidado

de la persona. e Si se pone en marcha un plan de renutricion, debera privilegiarse la

alimentacion placentera.

Para prevenir la desnutricion,
especialmente en los centros
geriatricos, el Técnico en Cuidados
de Enfermeria puede intervenir a
diferentes niveles.

Estimular el apetito

El Técnico en Cuidados de
Enfermeria contribuye a estimular
el apetito de la persona a través de:
e |a presentacion del plato, incluida
para la alimentacion de textura mo-
dificada (mezclada, picada, en puré);
e Utilizacion de especias, condi-
mentos y hierbas aromaticas para
estimular las percepciones;

e Acompanamiento de salsas lige-
ras para adaptar la textura de los
alimentos al gusto de la persona.
W Dar prioridad a productos ricos
en energia y/o proteinas y adap-
tarlos a los gustos de la persona.
Se enriquece la alimentacién con
diferentes productos basicos (leche
entera concentrada, queso rallado,
huevo, nata, mantequilla...).

M Es necesario evitar administrar
medicamentos (especialmente en
gel) antes de las comidas. Resulta
preferible administrarlos al final o
después de cada comida.

M Los suplementos alimenticios
orales se consumen durante las
comidas (con, al menos, dos horas
de diferencia).

Favorecer un entorno
agradable

En un centro geriatrico, el perso-
nal debera:

e Favorecer la ingesta de alimen-
tos en un espacio colectivo, ya que
el aislamiento es un factor de pér-
dida de apetito;

e Instalar a las personas en salas
espaciosas, sin ruidos, bien ilumi-
nadas y con decoracién agrada-
ble. Los sitios en la mesa se dis-
tribuiran en funcién de las afini-
dades;

e Respetar que las personas muy
dependientes tengan el espacio
suficiente para facilitar una ins-
talacion adecuada. Esta organi-
zacion facilita la atencion y ayu-
da a las personas en dificultades,
fomentando su capacidad para
acercarse solos el cubierto a la
boca;

e Mantener las preparaciones
calientes (bano maria, platos ca-
lientes) o disponer de un horno
microondas para que el plato ten-
ga la temperatura deseada por la
persona;

e Controlar la limpieza del resi-
dente y del material (silla de rue-
das, por ejemplo) antes y después
de la comida;

e Precisar las pautas para recibir a
las familias durante las comidas.

Ayuda a las comidas

M Los horarios y la duracion de las
comidas son regulares y se respe-
tan: 4 comidas al dia durante un
tiempo minimo de 30 minutos.
Evitar que el ayuno nocturno su-
pere las 12 horas.

B Encontrar alternativas para los
residentes muy dependientes,
los que se niegan a comer, o los
deambulantes: fraccionamiento
de las comidas, alimentos, etc.

M Disponer de alimentos alterna-
tivos: yogures, queso fresco, com-
pota, etc.

M Organizar una ayuda a la alimen-
tacion (técnica y/o humana) pidien-
do la colaboracién de los familiares.
B Contar con las ayudas técnicas
adecuadas: vaso con muesca para
la nariz, cubiertos adaptados, paji-
tas, plato antideslizante...

M Seiialar las modificaciones del
apetito y de los aportes alimen-
tarios que representan de manera
evidente senales de alarma.

Conclusion

La formacion del personal y la im-
plementacion de protocolos com-
plementarios a las comidas son he-
rramientas sobre las que se apoyan
los equipos para mejorar la calidad
nutricional ofrecida a la persona. @
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Proyecto de equipo

Prevenir la desnutricion a través
de la alimentacion placentera

¢ En ocasiones, los ancianos que han perdido sus puntos de referencia experimentan dificultades para comer.
e Los alimentos que se les ofrecen deben responder a sus necesidades sensoriales y aportar los nutrientes

necesarios. ¢ Comiendo con las manos, los ancianos con dificultad para utilizar los cubiertos recuperan el placer
de comer, sin que esto se considere una regresion.

La pérdida de apetito en el an-
ciano es a la vez una causa
y una consecuencia que agrava
la desnutricion. La sensacion de
hambre y/o sed desaparece, por
lo que el papel de los cuidadores
consistira en despertar el apetito
a través de una cocina placentera
y sabrosa, que estimule los senti-
dos y reavive la memoria.

El momento de comer no es so-
lamente un cuidado de nutricion,
sino también un momento social
y de referencia fundamental de
la vida en la institucién. Preparar
este momento de convivencia y
de autonomia permite mejorar
los aportes nutritivos.

La estimulacion sensorial

M El gusto, en un sentido amplio,
implica los cinco sentidos. La sen-
sacion de placer es diferente para
cada persona, en funcion de sus
vivencias y de su cultura. El gusto,
en sentido estricto, se ve modifi-
cado por los diferentes tratamien-
tos, las enfermedades y la deshi-
dratacion. Su percepcion puede
verse modificada por la tempera-
tura del plato: no comer alimen-
tos calientes puede ser una causa
de anorexia.

M Los ancianos se encuentran con
frecuencia atraidos por los alimen-
tos dulces. Estos pacientes apre-
cian los platos en los que se mez-
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clan los sabores dulces y salados:
cerdo al caramelo, pato con me-
locotodn, conejo con ciruelas, mor-
cilla con manzana... La percepcion
de la sal es con frecuencia la que
se ve mas modificada, por lo tan-
to, supone un error proponer una
alimentacion poco salada o sin sal
y colocar la sal en la mesa: el pa-
ciente anciano no sabra dosificar
a su gusto.

M El olfato es primordial para reco-
nocer los alimentos y |a sensacion
de placer. Con frecuencia se ve
perturbado, especialmente en el
caso de las enfermedades como el
Alzheimer.

M La vista es el sentido mas impor-
tante para el placer alimentario en
el anciano: reconocimiento del
alimento por su forma, color o
presentacion apetecible. Deben
favorecerse los colores vivos (rojo,
amarillo, verde) y evitarse el gris
y el marrén. No hay que mezclar
los alimentos, sobre todo la carne
picada y el puré. Si las texturas
deben modificarse, los colores y la
eleccion del recipiente es primor-
dial: vasitos, cuencos... Algunos
equipos han probado con platos
de color azul vivo y han aumen-
tado la racién. Un pequeno toque
de kétchup, rojo y azucarado, pue-
de hacer que un plato principal
sea diferente, asi como un poco
de sirope de fresa en un postre
demasiado palido.

B Una textura dificil puede pro-
vocar un rechazo total: deberan
evitarse los alimentos secos, du-
ros, demasiado liquidos o dema-
siado blandos en favor de los tier-
nos, untuosos o que se deshacen.
Aunque se trate de un alimento
triturado, es posible alternar tex-
turas espesas con las gelificadas y
las compotas.

M Es importante que los ancianos
puedan identificar platos que guar-
den en la memoria, por lo tanto, a
la hora de seleccionar los menus,
estaremos atentos para encontrar
tradiciones culturales y regionales,
y para utilizar términos que todos
conozcan: “natillas”, “puré de gui-
santes”.

Palabras clave
e Desnutricion
e Comer con
las manos
e Ancianos
e Placer
e Sentidos
e Textura

LISBETH BAUDRY
Enfermera

Equipo movil de geriatria
Centre hospitalier
Roland-
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CUADRO 1

Prevenir la desnutricion

¢Qué ofrecer a los ancianos que no quieren consumir carne
o pescado durante la noche?

M Enriquecimiento a base de productos lacteos:
recetas con queso, leche concentrada no azucarada
en lugar de leche normal y/o nata, adicién de

leche en polvo a las sopas, purés, preparaciones

mezcladas y lacteos.

M Los huevos tienen una composicién ideal de

M Las proteinas vegetales, aunque menos
equilibradas en aminoacidos, tampoco

deben obviarse. Las legumbres secas son

las mas ricas. Los guisantes secos, los garbanzos

y las lentejas son especialmente buenas para la

aminoacidos. Pueden utilizarse en numerosas
recetas, tanto saladas como dulces (natillas de
huevo, flan de huevo, crema pastelera...)

La densidad nutricional

El objetivo nutricional sera apor-
tar un maximo de energia global
y de proteinas, pero también de
micronutrientes (minerales, vita-
minas) con un volumen minimo.
Para ello, seleccionaremos cuida-
dosamente los alimentos y las
preparaciones y podremos utilizar
ingredientes para enriquecerlos.
En contraposiciéon a una idea muy
extendida, la cena debe ser lo
suficientemente abundante y el
tiempo de ayuno nocturno, en ra-
ras ocasiones, debera ser inferior
a las 12 horas (cuadro 1). En caso
de que el anciano se despierte du-
rante la noche, se le deberan ofre-
cer productos lacteos y galletas.

Comer con las manos

Comer con las manos es una
técnica inspirada en el finger
food que se utiliza para los ca-
napés. Comer con las manos tie-
ne como objetivo permitir a las
personas dependientes y que no
reconocen o que no pueden ma-
nejar sus cubiertos alimentarse
con los dedos.

Estas técnicas son cada vez mas
numerosas y la evaluacion de los
aportes nutricionales ha revela-
do un aumento del consumo de
energiay proteinas.

M Permite reencontrar la autono-
mia y el placer, garantizando un
aporte nutricional suficientemen-
te rico y equilibrado. Los alimen-
tos se presentan en pequenas ra-
ciones que es posible consumir
incluso desplazandose.

M Antes de su colocacion, es fun-
damental un tiempo para la pre-
sentacion y la explicacién, con el
objetivo de que esta técnica no
se considere una regresion, ni un
atentado a la dignidad de las per-
sonas.

M Los protocolos de higiene de-
beran estar previstos, sobre todo
el lavado de manos de los resi-
dentes y el control de las tempe-
raturas.

M Las frutas y verduras, crudas
0 cocinadas, se presentaran en
funcion de la dieta recomendada
a ese paciente.

elaboracion de sopas y de purés.

M La carne y el pescado se cortaran
en trozos; |as versiones picadas o
mezcladas se presentaran en boli-
tas, panecillos o en flanes hornea-
dos. Se podran utilizar lonchas de
jamon enrolladas, mini morcillas
o salchichas, bunuelos de bacalao,
palitos de surimi, etc.

M Los quesos se presentaran en
bastoncitos, en el caso de quesos
frescos.

M El pan ocupara un lugar impor-
tante en esta alimentacion, como
tartaletas o tostadas de pan de
miga en las que se puedan untar
diferentes alimentos.

M Las macedonias, yogures y zu-
mos de frutas podran servirse en
una taza y podran beberse con
una pajita.

M Las salsas se presentaran a un
lado para que la persona pueda
untar los diferentes bocados si asi
lo desea, o en su defecto se colo-
caran en el fondo del plato antes
de presentar los alimentos, pero
nunca cubriran los alimentos.

Conclusion

El objetivo sigue siendo que el pa-
ciente anciano obtenga la energia
y las proteinas suficientes. Las no-
ciones clasicas de equilibrio nutri-
cional son secundarias. El equipo
se concentrara en la buena con-
vivencia, el mantenimiento maxi-
mo de la autonomia y la estimu-
lacion sensorial e intelectual. @
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La enfermedad de Alzheimer no se
puede curar, pero si saber cuidarla

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la forma mas comuin de la demencia. Demencia es un término general
para describir la pérdida de memoria y otras habilidades intelectuales, es tan severa que interfiere con la vida
cotidiana del individuo. La EA representa el 60-80% de los casos de la demencia.

Pretendemos concienciar al TCE/AE perteneciente a cualquier area hospitalaria y a los TCE/AE que desarro-
llan su trabajo en geriatricos de la importancia de tener conocimientos sobre la EA y cémo debemos actuar en
la atencion y cuidados con estos pacientes.

LA EA es una enfermedad cerebral que causa problemas con la memoria, la forma de pensar y el caracter o
la manera de comportarse. Un total de 1,5 millones de personas la padecera en Espana en 2050 a consecuen-
cia del progresivo envejecimiento de la poblacion, segiin la Sociedad Espaiola de Neurologia (SEN), quien
ademas senala que esta demencia es padecida en la actualidad por 36 millones de personas en el mundo y
por unas 800.000 en Espana.

METODOLOGIA piracion, la digestion, la frecuencia ~ mds importantes de nuestro cuer-  palabras clave:
Funcionamiento del cerebro y c6- cardiacay la presion arterial. po. Con cada latido del corazon, las ¢ Enfermedad de
mo la enfermedad de Alzheimer arterias llevan cerca del 20-25% de Alzheimer

e Pérdida de memoria

le afecta Lineas de suministro la sangre al cerebro, donde billones
Nuestro cerebro es el érgano mas  El cerebro es alimentado por una  de células usan un 20% del oxigeno
poderoso del cuerpo, pero solo pe-  de las redes de vasos sanguineos  que lleva la sangre. Cuando esta-
sa alrededor de 1,5 kg. Su textura
parece dura.
El cerebro consta de tres partes
principales:
1. El encéfalo llena la mayoria
del craneo. Es el centro de coor-
dinacion de actividades sen-
soriales e intelectuales como
la memoria y la resolucion de
problemas. También controla el
movimiento del cuerpo.
2. El cerebelo es la parte posterior
del cerebro, bajo el encéfalo. Con-
trola la coordinacion y el balance.
3. El tronco cerebral esta deba-
jo de su encéfalo y en frente del
cerebelo. Conecta el cerebro a la
columna vertebral y controla fun-
ciones automaticas como la res-
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mos pensando mucho, es posible
que nuestro cerebro use hasta el
50% del oxigeno. La red entera de
vasos incluye venas y capilares jun-
to con las arterias.

La superficie arrugada del cerebro
es una capa externa especializa-
da del encéfalo llamada la corte-
za. Los cientificos han hecho un
“mapa” de la corteza al identificar
algunas areas fuertemente rela-
cionadas a ciertas funciones.

Se encargan de dirigir los o6r-
ganos de los sentidos, como la
vista, el oido y el olfato.

Generan pensamientos, resuel-
ven problemas y hacen planes.

Formany almacenan recuerdos.

Controlan movimientos vo-
luntarios.

Nuestro cerebro esta dividido en
dos mitades, una del lado izquier-
do y una del lado derecho. Los
expertos no estan seguros de la
diferencia entre las funciones de
los dos lados, excepto que:

El lado izquierdo controla el
movimiento del lado derecho
del cuerpo.

El lado derecho controla el
movimiento del lado izquierdo
del cuerpo.

En la mayoria de las personas,
el area que controla el lenguaje
esta principalmente en el lado
izquierdo.

El trabajo real de nuestro cere-
bro esta llevado a cabo por célu-
las individuales. El cerebro de un
adulto contiene alrededor de 100
billones de neuronas, con ramas
que se conectan en mas de 100
trillones de puntos.

Los cientificos le pusieron el
nombre de “bosque de neuronas”
a esta red densa y expandida, y es-
tas senales que pasan por el bos-

que de neuronas forman la base
de los recuerdos, los pensamientos
y los sentimientos. La EA destruye
las neuronas.

Las células mandan sefales y
las senales que forman recuerdos
y pensamientos se mueven por
una neurona individual como una
mindscula carga eléctrica.

Las neuronas se conectan de
una a otra por medio de sinapsis.
Cuando una carga eléctrica llega
a la sinapsis, puede provocar la
transmision de mindsculos impul-
sos quimicos llamados neurorre-
guladores. Estos son transmitidos
a través de la sinapsis, llevando se-
nales a otras células. Los cientificos
han identificado docenas de estos
neurorreguladores.

La EA interrumpe no solamente
la manera en que las cargas eléc-
tricas viajan entre las células sino
también la actividad de los neuro-
rreguladores.

Existen 100 billones de neuronas,
100 trillones de sinapsis, docenas de
neurorreguladores. Esta “fuerza en
numeros” provee la materia prima
de nuestro cerebro. Con el tiempo,
nuestras experiencias crean mode-
los del tipoy la fuerza de las sefales.
Estos modelos de actividad expli-
can como a nivel celular nuestros
cerebros codifican nuestros pensa-
mientos, memorias, habilidades y
una idea de quienes somos.

La enfermedad de
Alzheimer cambia todo
el cerebro
La EA causa la muerte de neuronas
y la pérdida de tejido en todo el ce-
rebro. Con el tiempo, el cerebro se
encoje dramaticamente, afectan-
do casi todas sus funciones.

En el cerebro de |a persona con EA:

La corteza se encoje, dafiando
las areas del cerebro usadas pa-
ra pensar, planeary recordar.

El encogimiento es especial-
mente severo en el hipocampo,
un area de la corteza que ejerce
un papel clave en la formacion
de nuevos recuerdos.

Los ventriculos (espacios lle-
nos de liquido dentro del cere-
bro) se vuelven mas grandes.

También se pueden ver los efec-
tos terribles de la EA cuando se
observa tejido cerebral a través de
un microscopio:

El tejido cerebral de una per-
sona con EA tiene muchas me-
nos neuronas y sinapsis que un
cerebro sano.

Las placas, grupos anormales
de fragmentos de proteina, se
acumulan entre neuronas.

Las neuronas danadas y muer-
tas presentan maranas, las cua-
les estan hechas de fibras retor-
cidas de otra proteina.

Los cientificos no estan comple-
tamente seguros de qué causa la
muerte de células y la pérdida de
tejido en el cerebro con EA, pero
los primeros sospechosos son las
placasy las maranas.

Las placas se forman cuando pe-
dazos de una proteina llamada be-
ta-amiloidea se agrupan. La beta-
amiloidea proviene de una proteina
mas grande que se encuentra en la
membrana grasosa que rodea a las
neuronas. La beta-amiloidea es qui-
micamente “pegajosa”y se acumu-
la en las placas de forma gradual.

La forma mas danina de la be-
ta-amiloidea puede presentarse
cuando se forman pedazos pe-
quenos en vez de placas en si. Los
pequenos grupos pueden blo-
quear las senales de célula a célu-
la en las sinapsis. Pueden también
activar las células del sistema in-
mune, que provocan inflamacién
y devoran células incapacitadas.

Las maranas destruyen un sis-
tema vital de transporte celular
hecho de proteinas. En las areas
sanas, el sistema de transporte
se organiza en fibras paralelas, de
forma parecida a las vias del tren.
Moléculas de nutrientes, partes de
células y otras materias claves se
transportan mediante estas “vias”.
Una proteina llamada tau ayuda a
mantener las vias derechas.

A medida que la EA progresa,
las placas y las maranas tienden a
propagarse por la corteza de una
forma predecible. La rapidez de la
progresion de la enfermedad varia
considerablemente. Las personas
que padecen EA viven un promedio
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de 8 afos, pero algunas pueden vi-
vir hasta 20. El ciclo de la enferme-
dad depende en parte de la edad
de la persona en el momento del
diagndstico, de la existencia de otras
condiciones médicas, y de los cuida-
dos y terapias que reciba el paciente.
o EA temprana: los cambios
pueden empezar 20 anos 0 Mas
antes del diagnostico.
o Las etapas tempranas o mo-
deradas de la EA: generalmente
duran de 2 a10 anos.
o EA severa o tardia: puede du-
rar de 1a 5 anos.

Etapas mas tempranas
En las etapas mas tempranas de
la EA, antes de que los sintomas
puedan ser detectados por prue-
bas actuales, las placas y las ma-
ranas empiezan a formarse en las
areas del cerebro que son para:

o Aprendery recordar.

o Pensary planear.

Etapas leves o moderadas

En las etapas leves o moderadas
de la EA, las regiones del cerebro
que son importantes para la me-
moria y para poder pensar y pla-
near desarrollan mas placas y ma-
ranas de las que estuvieron pre-
sentes en las etapas tempranas.
Esto desemboca en problemas de
la memoria o del pensamiento
tan serios que pueden interferir
con el trabajo o la vida social. Las
personas en esta etapa pueden
sentirse confundidas y tener pro-
blemas al manejar el dinero, ex-
presarse y organizar sus pensa-
mientos. Muchas personas con EA
son diagnosticadas durante estas
etapas.

Las placas y las marafas tam-
bién se propagan a areas del cere-
bro que se usan para:

® Hablary comprender el habla.

® Entender la posicion de su

cuerpo en relacion con los obje-
tos a su alrededor.

Con el progreso de la enfer-
medad, los individuos afectados
pueden experimentar cambios de
personalidad y de comportamien-
to y tener dificultad en reconocer
a sus amigos y familiares.
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Etapa avanzada

En la etapa avanzada de la EA, la
mayoria de la corteza esta seria-
mente danada. El cerebro se en-
coge dramaticamente debido a la
muerte de un gran ndmero de cé-
lulas. Las personas que la padecen
pierden su habilidad de comuni-
carse, reconocer a su familia y a
sus seres queridos y de cuidarse
de si mismo.

Diagnéstico temprano
de la enfermedad de
Alzheimer

Debemos controlarnos y ob-
servarnos, ya que con un diag-
nostico temprano, una persona

puede obtener los beneficios
de los tratamientos disponi-
bles. Los tratamientos para la
EA pueden aliviar algunos de
los sintomas y pueden ayudar
a la persona a mantener un ni-
vel de funcionamiento durante
mas tiempo. También puede
aumentar las posibilidades de
participar en ensayos clinicos
cuyos resultados pueden avan-
zar la investigacion y el conoci-
miento de esta enfermedad.

Certamen FAE

En general, el 70% de las perso-
nas entre 65y 9o anos que sufren
esta enfermedad son mujeres.
Debido a que un 70% de aquellas
personas que padecen de EA viven
en sus hogares, el impacto de esta
enfermedad se extiende a millones
de familiares, amigos y cuidado-
res. Por tanto, se necesita tener una
buena formacion para poder cuidar
al paciente y también para saber
cuidarse el mismo.

El EA empeora al pasar el tiempo.
Aunque existen muchos sintomas,
la mayoria de las personas experi-
mentan pérdida de memoria seve-
ra que afecta a las actividades dia-
rias y a la habilidad de disfrutar de

actividades con las que la persona
lo hacia anteriormente.

Otros sintomas son confusion,
desorientacion en lugares cono-
cidos, colocacion de objetos fuera
de lugar,y problemas con el habla
y/o la escritura.

El EA causa cambios cerebrales
que pueden cambiar la forma en
que una persona actua. Algunos
individuos se ponen ansiosos o
agresivos, otros repiten ciertas pre-
guntas o gestos, muchos pueden
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malinterpretar lo que ven y lo que
oyen; por lo que es muy importan-
te entender que la persona no esta
actuando de esta forma a proposi-
to ni esta tratando de molestar al
familiar, cuidador, etc.

Los comportamientos dificiles
pueden interferir con la vida dia-
ria (dormir) y pueden llevar a la
frustracion y a la tensidn. El se-
creto de enfrentar los comporta-
mientos dificiles es:

1) Determinar cuales son las cau-
sas.

2) Tener paciencia, responder con
calmay apoyar a la persona.

3) Encontrar formas para prevenir
que los comportamientos sucedan.

Agresion: El comportamiento
agresivo puede ser verbal (gritos,
ofensas) o fisico (pegar, empujar).
Puede ocurrir de pronto, sin nin-
guna razén aparente, o pueden
ser causa de una situacion frus-
trante. Cualquiera que sea el caso,
es importante tratar de entender
qué puede estar causando que la
persona esté enojada o disgus-
tada. Las causas del comporta-
miento agresivo pueden ser cosas
como problemas médicos, un am-
biente bullicioso o dolor.
Deambular: Es comun que las
personas con demencia deambu-
len o se pierdan. Generalmente, al
deambular, ellos tienen un propé-
sito en mente o una meta como
encontrar algun objeto perdido,
tratar de cumplir con una tarea
de un trabajo que tuvieron an-
teriormente o “querer ir a casa”
aunque estén en casa. Aln asi,
deambular puede ser peligroso y
puede terminar en alguna lesion
e, incluso, la muerte.

Ansiedad y agitacion: Puede que la
persona se sienta ansiosa y agitada,
o esté inquieta y tenga que mover-
se y caminar. La persona puede sen-
tirse incomoda o enojada en ciertos
lugares o con ciertos detalles. Pue-
de que se le pegue a un cuidador
especifico para que le dé atencion
y le guie.

Confusion: Puede que la persona
no reconozca a la gente, lugares
0 cosas con las que esta familiari-

zada. Puede que la persona olvide
las relaciones que tiene con otros,
les llame por otro nombre o es-
té confundida sobre donde esta
su casa. A la persona también se
le puede olvidar para qué sirven
ciertos articulos comunes como
una pluma o un tenedor.
Alucinaciones: Cuando las per-
sonas con EA tienen alucinacio-
nes, ven, oyen, huelen, prueban y
sienten algo que no esta ahi. La
persona puede ver la cara de un
viejo amigo en la cortina u oir a
gente hablando. Si la alucinacion
no causa problemas, se debe ig-
norar. Sin enbargo, si esto sucede
continuamente, se debe visitar al
doctor para que determine si hay
alguna otra causa fisica.
Repeticion: La persona con EA
puede repetir lo mismo frecuen-
temente, como la misma palabra,
una pregunta o la misma activi-
dad. En la mayoria de los casos, la
persona esta buscando calmarse,
sentirse seguro y la familiaridad.
El paciente a veces se pasea de un
lado a otro o deshace algo que ya
estaba terminado. Estas acciones
raramente son perjudiciales para
la persona, pero pueden ser muy
estresantes para el cuidador.
Sindrome vespertino y problemas
con el sueno: El paciente puede
experimentar periodos de mayor
confusion, ansiedad y agitacion
al caer la tarde, que pueden con-
tinuar por la noche. Esto se lla-
ma sundowning o sindrome ves-
pertino, también conocido como
“agitacion vesperal”. Los expertos
no saben qué lo causa, pero hay
ciertos factores que contribuyen a
este comportamiento son el can-
sancio al final del dia o una nece-
sidad de dormir menor de lo que
es comun en adultos mayores.
Sospecha: La pérdida de memo-
ria y la confusion pueden causar
que una persona con EA perciba
las cosas de una manera nueva
o inusual. Los individuos pueden
sospechar de la gente de su alre-
dedor y hasta acusar a otros de
robarles, de serles infieles e, in-
cluso, de comportarse de forma
inapropiada. Algunas veces, hasta

puede malinterpretar lo que ellos
veny oyen.

La mitad de los casos de EA en
todo el mundo estan asociados a
siete factores de riesgo que po-
drian prevenirse. Tabaco, seden-
tarismo, escasa actividad mental,
hipertension, diabetes, obesidad y
depresion.

Segln una revision de estudios
publicada en Lancet Neurology, re-
ducir esta lista en torno a un 25%
podria evitar unos tres millones
de afectados.

La edad, el historial familiary la
genética son factores de riesgo
que no podemos cambiar. Sin
embargo, ahora los estudios cien-
tificos estan dando pistas sobre
otros factores de riesgo que si se
pueden controlar. Aparentemen-
te hay un vinculo fuerte entre el
futuro riesgo de desarrollar EA'y
las lesiones serias en la cabeza
o el cerebro. Es importante pro-
teger su cabeza abrochandole el
cinturén de seguridad en un au-
tomovil, usando un casco cuando
participe en deportes, y tomando
medidas en su casa para evitar
caidas.

Muchos estudios muestran una
conexion entre la salud del cere-
broy la salud del corazon. El ries-
go de desarrollar EA o la demen-
cia vascular parece aumentar con
muchas condiciones que danan al
corazén y a los vasos sanguineos.
Estas condiciones incluyen enfer-
medades del corazén, diabetes,
derrames cerebrales, presion alta
y colesterol alto.

Se debe trabajar con el médico
para monitorizar la salud de su
corazén y mantener bajo control
cualquier problema que surja.

Estudios de los tejidos cere-
brales ofrecen mas evidencias de
la conexion entre el corazon y el
cerebro. Los resultados de estos
estudios indican que las placas y
marafas tienen mas probabilidad
de causar los sintomas de la EA si
la persona también ha sufrido un
derrame cerebral o dafien a los
vasos sanguineos del cerebro.
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Durante los afos 60y 70, surgié
la posibilidad de que el aluminio
pudiera causar la EA. Esta sospe-
cha caus6 preocupacién sobre la
exposicion diaria al aluminio a
través de fuentes como ollas para
cocinar, papel de aluminio, latas
de bebidas, antiacidos y desodo-
rantes. Desde entonces, los estu-
dios no han confirmado que el
aluminio sea una causa. Hoy en
dia muy pocos expertos creen que
las fuentes de aluminio de uso
diario sean una amenaza.

¢Como saber si es enfermedad
de Alzheimer?

A menudo, la gente con pérdida
de memoria u otras posibles se-
hales de advertencia no se dan
cuenta del problema. Por lo mis-
mo, también pueden resistirse a
buscar informacion sobre sus sin-
tomas o ayuda para ellos. Las se-
fales pueden ser mas obvias para
los familiares o los amigos de la
persona afectada.

El primer paso es encontrar un
médico de confianza, aunque di-
versos tipos de médicos pueden
diagnosticar y tratar los sintomas
de la pérdida de memoria o la EA.
Los médicos generales a menudo
supervisan el proceso diagnos-
tico; en muchos casos, el médi-
co puede enviar al paciente a un
especialista como un neurélogo,
que se especializa en las enfer-
medades del cerebro y el siste-
ma nervioso, un psiquiatra que
se especializa en los trastornos
médicos que afectan el humor o
la manera en que trabaja la men-
te, un psicoélogo, entrenado en
las maneras especiales de hacer
pruebas de la memoria y de otras
funciones mentales.

No hay una sola prueba que de-
muestre que una persona tiene
EA. El examen médico y las prue-
bas médicas estan disenadas pa-
ra evaluar la salud en general e
identificar cualquier condicion
que pudiera afectar al buen fun-
cionamiento de la memoria.

Los expertos estiman que un me-
dico cualificado puede diagnosti-
car una EA con un 9o% de certeza.
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Los médicos casi siempre pueden
determinar si una persona tiene
demencia, pero a veces es dificil de-
terminar la causa exacta.
Los pasos del diagnostico in-
cluyen:
1. Entender el problema: Es posible
que el médico pregunte sobre:
e Los tipos de sintomas que ha
tenido la persona.
e Cuando empezaron los sin-
tomas.
e Con qué frecuencia apartecen.
e Silos sintomas han empeo-
rado.
2. Repasar el historial médico: El
médico entrevistara a la perso-
nay a las personas mas cercanas

para recoger informacién sobre
enfermedades mentales y fisicas
actuales o del pasado. Es de ayuda
traer una lista de todos los medi-
camentos que la persona toma.
El médico también preguntara
sobre otras condiciones médicas
claves que afectan a otros miem-
bros de la familia. Es especialmen-
te de interés si otros familiares
padecen o han padecido EA u
otros trastornos relacionados.
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3. Evaluar el humor y el estado men-
tal: Las pruebas del estado mental
evalian la memoria, la capacidad
de resolver problemas simples y
otras habilidades del pensamiento.
Estas pruebas dan una indicacion
general sobre si la persona es cons-
ciente de sus sintomas, sabe la fe-
cha, la hora y donde esta, si puede
recordar una lista breve de pala-
bras, seguir instrucciones y hacer
calculos faciles.

¢Es hereditaria la enfermedad
de Alzheimer?

Raramente (alrededor de un
10%), la enfermedad es familiar,
en cuyo caso la posibilidad de

que un hijo sea portador de la
alteracion genética que provo-
ca la enfermedad es del 50%. En
los casos restantes —la inmensa
mayoria-, aunque existen algu-
nos factores genéticos que pue-
den asociarse a un mayor riesgo
de padecerla, la enfermedad se
considera esporadica, es decir,
de aparicién independiente a la
existencia o no de casos en la
misma familia.

31



Certamen FAE

32

Se puede prevenir la EA 20 aiios
antes de los sintomas. Estudios
presentados en la Conferencia In-
ternacional de la Asociacion de
Alzheimer en Paris revelan que la
EA se puede prevenir. En este sen-
tido, los cientificos recuerdan que
la EA heredada podria detectarse
hasta 20 anos antes de que la en-
fermedad se manifieste.

Ensayos clinicos con marcado-
res biolégicos (fiables en el 8o-
85% de los casos) y los resultados
de una resonancia magnética nu-
clear indican que se puede pre-
decir la enfermedad anos antes
de desarrollarla. Pero segln afir-
ma el investigador Selmés, en la
practica clinica esto no sirve de
nada si no tenemos tratamiento
curativo o preventivo. La ultima
novedad es que el equipo de Ran-
dall Bateman esta trabajando con
afectados de EA hereditaria (1%).
Se sabe que estas formas de la
enfermedad modifican los genes
y se espera que se encuentre al-
go sobre el mecanismo de accion
que ayude a avanzar en la preven-
cion de la EA esporadica.

Escala global de deterioro (Reis-
berg).
e Normal, I.-1l.
e Demencia leve, IlI.
e Demencia moderada, IV. - V.
ABVD. - AIVD.
e Demencia severa, VI.- VII.

Por lo general se describen tres
fases:

® 1° Fase inicial

(dura de 3.a 4 anos).

¢ 2° Fase intermedia

(suele durar de 2 a 3 afos).

® 3° Fase terminal

(suele durar de 2 a 3 afos).

Etapas de la enfermedad
La EA empeora con el tiempo. Los
expertos han definido unas “eta-
pas” para describir como las habi-
lidades de una persona cambian
a medida que avanza la enferme-

dad. Es importante recordar que
las etapas son guias generales y
que los sintomas varian mucho.
Cada individuo es Unico, pero aqui
se describe lo que le ocurre a la
mayoria. Las personas que pade-
cen EA viven un promedio de 4-8
anos después de su diagnosis, pe-
ro algunas personas viven hasta
20 afos con la enfermedad.

Las siete etapas se basan en un
sistema desarrollado por Barry
Reisberg, M.D,, director del Centro
de Investigacion de Demencia y
Envejecimiento Silberstein de la
Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Nueva York.

La persona no experimenta proble-
mas de la memoria y no hay sinto-
mas evidentes para los profesiona-
les médicos durante las consultas.

Pueden ser los cambios normales
provocados por el envejecimiento
o pueden ser las primeras sefales
de la EA. El individuo nota ciertos
fallos de memoria como olvidar pa-
labras conocidas o el lugar donde
se colocan objetos de uso diario. Sin
embargo, estos problemas no son
evidentes durante los examenes
meédicos, ni tampoco resultan apa-
rentes para los amigos, familiares o
companieros de trabajo.

La etapa temprana de la EA pue-
de ser diagnosticada en algunos
individuos que presentan estos
sintomas, pero no en todos.

Los amigos, familiares o com-
paferos de trabajo comienzan a
notar deficiencias. Los problemas
de memoria o de concentracién
pueden medirse por medio de
una entrevista médica detallada.
Algunas dificultades comunes en
esta tercera etapa son:

e Dificultad notable de encon-

trar la palabra o el nombre ade-

cuado.

e Capacidad reducida para re-
cordar nombres al ser presenta-
do a nuevas personas.

e Mayor dificultad al desempe-
fAar tareas sociales o laborales.
e Poca retencion de lo que uno
lee.

e Pérdida o extravio de un ob-
jeto.

e Mayor dificultad para planifi-
cary organizar.

Etapa leve o temprana de la EA.
Una entrevista médica cuidado-
sa deberia poder detectar defi-
ciencias claras en las siguientes
areas:
e Falta de memoria de aconte-
cimientos recientes.
e Dificultad para realizar calcu-
los mentales complejos (p. ej.,
contar desde 100 hacia atras de
7en7).
e Mayor dificultad al realizar
tareas complejas, tales como
planificar una comida para in-
vitados, pagar las cuentas o ad-
ministrar las finanzas.
e Olvido de la historia personal.
e Estar de humor variable o
apartado, sobre todo en situa-
ciones que representan un de-
safio social o mental.

Etapa moderada o media de la EA.
Las lagunas de memoria y déficit
en la funcién cognitiva son no-
tables y las personas empiezan a
necesitar asistencia con las acti-
vidades cotidianas. En esta eta-
pa, los individuos que padecen EA
pueden:
e Ser incapaces de recordar su
domicilio actual, su namero
telefénico o el nombre de la
escuela o colegio al cual asis-
tieron.
e Confundirse respecto al lu-
gar donde estan o el dia de la
semana.
e Presentar dificultades para
realizar calculos matematicos
menos complicados en forma
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mental (p. e]., contar hacia atras
desde 40 restando de 4 en 4).

e Necesitar ayuda para selec-
cionar una vestimenta adecua-
da para la época del ano o para
la ocasion.

e Por lo general, aln recuerda
detalles significativos sobre si
mismos y sus familiares.

e Por lo general, alin no requie-
re ayuda para alimentarse o
utilizar el bafo.

Etapa moderadamente severa o
media de la EA. Los problemas de
la memoria siguen agravando-
se, pueden producirse cambios
considerables en la personalidad
y los individuos afectados por la
enfermedad necesitan considera-
ble ayuda en las actividades de la
vida cotidiana.
En esta etapa, el individuo pue-
de:
e Perder conciencia de las expe-
riencias y hechos recientes y de
su entorno.
e Tener dificultad en recordar
su historia personal, aunque
por lo general recuerda su pro-
pio nombre.
e Olvidar ocasionalmente el
nombre de su pareja o de la
principal persona que lo cuida,
pero, generalmente, puede dis-
tinguir las caras conocidas de
las desconocidas.
e Requerir ayuda para vestirse
en forma apropiada y cuando
esta sin supervision, cometer
errores tales como ponerse el
pijama sobre la ropa o los zapa-
tos en los pies equivocados.
e Sufrir una alteracion del ciclo
normal del sueno durmiendo
durante el dia y volviéndose in-
quieto durante la noche.
e Requerir ayuda para manejar
asuntos vinculados con el uso
del bafo (por ejemplo: tirar de
la cadena, limpiarse o deshacer-
se del papel higiénico de forma
correcta).
e Aumenta la cantidad de epi-
sodios de incontinencia urinaria
o fecal.
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e Experimentar cambios signi-
ficativos de la personalidad y
el comportamiento, incluyendo
recelos y creencias falsas (p. €j,,
creer que la persona que lo cui-
da es un impostor) o conductas
repetitivas y compulsivas, tales
como retorcer las manos o rom-
per papeles.

e Tener una tendencia a deam-
bulary extraviarse.

En la Ultima etapa de esta enfer-
medad los individuos pierden la
capacidad de responder a su en-
torno, de hablary, eventualmente,

de controlar sus movimientos. Es
posible que todavia pronuncien
palabras o frases. Las personas en
esta etapa necesitan ayuda con la
mayoria de su cuidado personal
diario, incluyendo comer y hacer
sus necesidades. Pueden perder
la capacidad de sonreir, de sen-
tarse sin apoyo y de sostenerse
la cabeza. Los reflejos se vuelven
anormales y los musculos rigidos.
También se ve afectada la capaci-
dad de tragar.
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La rapidez con la cual empeora es-
ta enfermedad es diferente para
cada persona. Si la EA se presenta
subitamente, es mas probable que
empeore con rapidez. Los pacien-
tes con frecuencia mueren antes
de lo normal, aunque pueden vi-
vir entre 3y 20 afos después del
diagnostico. La dltima fase de la en-
fermedad puede durar desde unos
meses hasta varios anos. Durante
ese tiempo, el paciente se torna to-
talmente invalido. La muerte, por lo
general, ocurre por una infeccién o
una insuficiencia organica. La ex-

pectativa de vida esta disminuida,
sobre todo, en las formas de inicio
precoz (antes de los 60 afios).

¢Qué tratamiento existe
para la demencia?

El tratamiento puede ser farma-
colégico y no farmacolégico.

Ningln tratamiento puede dete-
ner la EA. En las fases tempranas
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y media de la enfermedad, medi-
camentos como tacrina, donepezil,
rivastigmina o galantamina pueden
prevenir el empeoramiento de algu-
nos sintomas durante un tiempo li-
mitado. También algunas medicinas
pueden ayudar a controlar conduc-
tas sintomaticas como el insomnio,
la agitacion, el deambular, la ansie-
dad y la depresion. El tratamiento
de estos sintomas frecuentemente

hace que los pacientes se sientan
mas cémodos y facilita su cuidado
para las personas que los atienden.

Los medicamentos para la EA
abarcan:

® Donepezil, rivastigmina y ga-

lantamina. Los efectos secun-

darios abarcan malestar esto-
macal, diarrea, vomitos, calam-
bres musculares y fatiga.

® La memantina. Los posibles

efectos secundarios incluyen

agitacion o ansiedad.

Se pueden requerir otros medi-
camentos para controlar compor-
tamientos agresivos, agitados o pe-
ligrosos. Algunos ejemplos son el

haloperidol, la risperidona y la que-
tiapina. Generalmente, se adminis-
tran en dosis muy bajas, debido al
riesgo de efectos secundarios, que
incluyen un mayor riesgo de muerte.

Algunas personas creen que cier-
tas vitaminas y hierbas pueden ayu-
dar a prevenir o retrasar la EA. No
existen datos concluyentes que indi-
quen que tomar folato (vitamina B,),
vitamina B, y vitamina E prevenga

la EA o disminuya la enfermedad
unavez que esta se presenta.

Manejo de la demencia

La EA cambia la vida no solamen-
te de la persona diagnosticada,
sino también de las personas
cercanas a él o ella. No hay una
cura para esta enfermedad, pero
si hay tratamientos disponibles
que pueden aliviar algunos de los
sintomas. Los resultados de los
estudios cientificos indican que
las personas que aprovechan el
tratamiento, cuidado y opciones
de apoyo disponibles pueden me-
jorar la calidad de vida.

Hoy en dia no hay ninguna
manera de detener la muerte
de las células cerebrales, pero
tratamientos con y sin medica-
mentos pueden ayudar con los
sintomas cognitivos y de com-
portamiento.

Un plan de cuidado para un pa-
ciente con EA comprende: con-
siderar opciones de tratamiento
apropiadas, hacer un seguimiento
de la efectividad del tratamiento
a medida que progrese la enfer-
medad, cambiar de planteamien-
to y explorar alternativas a medi-
da que sea necesario, respetando
los objetivos de tratamiento y la
tolerancia para el riesgo del indi-
viduo y de la familia.

Demencia severa

o avanzada

Vamos a centrarnos en la ultima
fase de esta enfermedad que es
la que mas complicaciones pre-
senta, ademas de un gran em-
peoramiento de los sintomas. La
enfermedad conlleva un deterioro
de masa muscular, perdiéndose la
movilidad, lo que lleva al enfermo
a un estado de encamamiento a
la incapacidad de alimentarse a
si mismo y a la incontinencia; en
aquellos casos en que la muerte
no ha llegado aun por causas ex-
ternas, se producen infecciones
por Ulceras, neumonia o cuadros
febriles, por ejemplo.

El lenguaje se torna severa-
mente desorganizado, llegando-
se a perder completamente; a
pesar de ello, se conserva la ca-
pacidad de recibir y enviar sefa-
les emocionales. Los enfermos
en esta fase no podran andar, ni
comer por si solos: en la mayoria
de los casos, son alimentados a
través de sonda nasogastrica y
no controlan los esfinteres, por lo
que, requeriran constante super-
vision y cuidados , quedando asi
completamente dependientes.
Puede aln estar presente cier-
ta agresividad, aunque es mas
frecuente ver extrema apatia y
agotamiento, que aparezcan las
Ulceras por presién a causa de la
poca movilidad, ulceras que sue-
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len empeorar a pasos agiganta-
dos a pesar de los buenos cuida-
dos, siendo estas algunas de las
causas que adelantan la muerte
del paciente con EA.

Por todo lo expuesto, afirmamos
y aseguramos que el manejo de la
demencia requiere aproximacion
individualizada y multidimensio-
nal, que incluye el uso de trata-
mientos y herramientas somati-
cas, psiquiatricas, psicoterapéuti-
casy psicosociales.

Estos enfermos han de tener
siempre afecto a su alrededor; por
tanto, los cuidadores, los profesio-
nales sanitarios, en este caso los
TCE debemos formarnos al mas
alto, nivel de asistencia, ya que
tener un paciente a nuestro cargo
con esta enfermedad supone una
carga emocional anadida.

Los cuidadores espafioles so-
mos los mas insatisfechos con la
informacion recibida (2,7 sobre
una escala de 5). El 78% hubiera
deseado obtener mayor informa-
cién sobre los servicios disponi-
bles: en la actualidad tenemos
mas facilidad para adquirir estos
conocimientos. Por ello debemos
establecer un protocolo y aplicar
la tactica de los diez NUNCAS que
todo cuidador, los TCE y todo el
personal sanitario, debemos res-
petar ante los pacientes que pre-
senten EA:

7- NUNCA discutas con el enfer-
mo, ponte de acuerdo con él.

2- NUNCA trates de razonar con
él, distrae su atencion.

3- NUNCA le averguences, ensal-
zalo.

4- NUNCA trates de darle leccio-
nes, serénalo.

5- NUNCA le pidas que recuerde,
rememorale las cosas y los he-
chos.

6- NUNCA le digas “ ya te dije”, re-
piteselo cuantas veces haga falta.
7- NUNCA le digas “td no puedes”,
dile “haz lo que puedas”

8- NUNCA le exijas u ordenes, pre-
guntale o ensénale.

9- NUNCA condesciendas, dale
animos o ruégale.
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® Sé paciente conmigo: Re-
cuerda, soy la victima indefen-
sa de una enfermedad organi-
ca del cerebro que esta fuera
de mi control.

® Hablame: Aun cuando no
siempre te pueda contestar,
puedo escuchar tu voz y a ve-
ces entiendo tus palabras.

® Sé tierno conmigo: Pues cada
dia de mi vida es una larga y
desesperada batalla, tu ternura
puede ser el evento mas espe-
cial de mi vida.

® Considera mis sentimientos:
Porque aln estan vivos dentro
de mi.

® Tratame con dignidad y res-
peto: Al igual que con gusto te
hubiera tratado a ti, si hubie-
ses sido el enfermo.

® Recuerda mi pasado: Porque
yo antes fui una persona joven
y sana, vibrante, llena de vida,
amor y risa, con habilidades e
inteligencia.

® Recuerda mi presente: Soy
una persona miedosa, un espo-
so, esposa, madre, hermano/a,
amigo... que extrana mucho su
hogary su familia.

® Recuerda mi futuro: Aunque
a ti te parezca oscuro, siempre
estoy lleno de esperanzas en el
manana.

10- NUNCA fuerces, refuerza la
situacion, y NUNCA hables de él
como si no estuviera presente.
Existen talleres educativos, con-
ducidos por TCE que ofrecen a los
participantes que acuden de dis-
tintos colectivos =TCE y cuidadores
asistenciales, tanto en domicilios
como en geriatricos— informa-
cién practica sobre temas como
ser cuidador, la salud cerebral, la
enfermedad y como vivir con la
demencia. Estamos comprobando
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que respetando los 10 NUNCA se
ha conseguido captar mas la aten-
cion de estos pacientes y, a su vez,
lograr que colaboren en nuestra
actuacion y cuidados.

Cuando nos hacemos cargo de
pacientes con esta enfermedad,
debemos tener presente cémo
quieren que se les trate; para ello
debemos recordar como queria
ser tratado.

Resultados de
la investigacion
Después de 2 afos impartiendo
cursos y talleres de formacion so-
bre los cuidados a pacientes con
EA, los cuidadores nos indican que
los pacientes han experimernta-
do un buen cambio en su con-
portamiento, consiguiendo captar
su atencién y colaborando en la
medida de sus posibilidades, con
lo que la evolucion de estos enfer-
mos es muy satisfactoria.
Podemos asegurar que el buen
trato a estos pacientes, basado
en la humanizacion de los cuida-
dos y una buena formacion por
parte de los TCE, cuidadores asis-
tenciales y familiares, son los dos
puntos clave para conseguir una
buena calidad asistencial. ®
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O DF002 Los antihistaminicos y sus usos. Dispensacion de medicamentos de especial control e intoxicaciones para técnicos (50 h.- 4,2 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
O DF003 Medicamentos genéricos, bioldgicos y biotecnoldgicos para técnicos (40 h.- 6,2 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.
O DF004 Operaciones basicas de laboratorio farmacéutico y formulacion magistral para técnicos (50 h.- 4,1 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
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MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 100 (por edicion)
Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N° ES95 0075-0079-51-0601414663.

No se admitira boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado. El pago debe hacerse a nombre del titular del curso.
“En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter 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”.

EZ&E PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2014 PARA TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA /AE

e
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/Tomas Lopez, 3- 1° izq. 28009-Madrid. TIf. 91 521 52 24)
Nombre y apellidos N.LF.
Domicilio N° Esc.: Letra____ Piso: C.P.
Localidad Provincia
TIf.: Mévil E-mail

Afiliado SAE: OSi ONo  N° Afiliacion
Marque con “X” el/los cédigo/s de los bloque/s deseado/s

DB002 Bloque de ATENCION DE ENFERMERIA ANTE EL MALTRATO (130 h.- 11 créditos) 125 € afil.- 180 € no afil.
DB003 Bloque de CUIDADOS PEDIATRICOS (107 h. - 8,8 créditos) 90 € afil.- 130 € no afil.

DB004 Bloque de TECNICAS HOSPITALARIAS (160 h.- 15,4 créditos) 140 € afil.- 195 € no afil.

DB005 Bloque EL TCE/AE EN HOSPITALIZACION (84 h.- 9,8 créditos) 85 € afil.- 120 € no afil.

DB006 Bloque FARMACIA'Y LABORATORIO PARA TCE/AE (170 h.- 12,8 créditos) 145 € afil.- 210 € no afil.
MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 100 (por edicion)

Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N° ES95 0075-0079-51-0601414663.

No se admitira boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado. El pago debe hacerse a nombre del titular del curso.
“En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter 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”.
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[:\3 PROGRAMA DE FORMACION A DISTANCIA 2014 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/Tomas Lépez, 3- 1° izq. 28009-Madrid. TIf. 91 521 52 24)

Nombre y apellidos

N.LF. Domicilio

N° Piso Letra Esc.: C.P. Localidad

Provincia TIf.: Movil
Email

Afiliado SAE: OSi ONo  N° Afiliacion

Marque con “X” el/los cddigo/s de la/s actividad/es deseada/s

OD0001 Actuacion del AE/TCE en la unidad de urgencias pediatricas (100 h.- 8,9 créditos) 99 € afil.- 129 € no afil.

OD0002 Actuacion del AE/TCE en servicios especiales. Urgencias: traumatismos y quemados (80 h.- 8,2 créditos) 69 € afil.- 93 € no afil.

OD0003 El paciente ostomizado. Cuidados y técnicas del AE/TCE (70 h.- 8,7 créditos) 65 € afil.- 88 € no afil.

OD0004 Anatomia y movilizacion de pacientes para AE/TCE (21 h.- 3,4 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0005 Atencion y cuidados del TCE/AE durante el proceso de duelo (21 h.- 2,1 créditos) 25 € afil.- 34 € no afil. ;;NUEVO!!

OD0006 Atencion del AE/TCE al paciente con alteraciones mentales (67 h.- 6,4 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.

OD0007 Atencion del equipo de enfermeria ante enfermedades inmigrantes por la globalizacion. Cuidados del AE/TCE (50 h.- 4,6 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
OD0008 Conocimientos basicos del medicamento, proceso L.A.D.M.E. y vias de administracion para técnicos (80 h.- 4 créditos) 69 € afil.- 93 € no afil.

OD0009 Atencion y cuidados del TCE/AE al paciente trasplantado (65 h.- 3,7 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil. ;;NUEVO!!

OD0010 Cuidados del AE/TCE al paciente con patologia digestiva (65 h.- 7,5 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.

OD0011 Técnicas y cuidados del AE/TCE en ginecologia y obstetricia. Modulo: cuidados para la salud de la mujer (70 h.- 6,4 créditos) 65 € afil.- 88 € no afil.
OD0012 Cuidados del AE/TCE en la alimentacion del paciente oncoldgico (21 h.- 3,2 créditos) FORMATO CD 25 € afil. - 34 € no afil.

OD0013 Cuidados, prevencion y curas de la piel. Atencién del AE/TCE en las tlceras por presion (50 h.- 5,1 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil. ;;NUEVO!!
OD0014 Cuidados del equipo de enfermeria ante el maltrato a los ancianos (40 h.- 3,6 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

OD0015 Cuidados del equipo de enfermeria ante el maltrato de género (40 h.- 3,5 crédtios) 45 € afil. - 70 € no afil.

OD0016 Cuidados del equipo de enfermeria ante el maltrato infantil (50 h.- 3,9 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0017 Cuidados del equipo de enfermeria en el control de las enfermedades nosocomiales. Cuidados del técnico (60 h.- 5,6 créditos) 57 € afil. - 81 € no afil.

OD0018 Cuidados del AE/TCE al paciente infeccioso (21 h.- 1,9 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0019 Cuidados del AE/TCE en la unidad de urologia (50 h.- 4 créditos) 51 € afil. - 75 € no afil.

OD0020 Cuidados del TCE/AE en los trastornos de la regulacion de la temperatura en pediatria (21 h.- 2,7 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.
OD0021 Cuidados intensivos para AE/TCE (40 h.- 3,4 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

OD0022 Cuidados materno infantiles para AE/TCE (65 h.- 4,4 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.

OD0023 Cuidados y atencion del AE/TCE al paciente neurologico. Modulo I (50 h.- 6,3 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0024 Cuidados y atencion del AE/TCE al paciente neurologico. Modulo II: patologias (50 h.- 4,6 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0025 Cuidados y técnicas del AE/TCE en servicios especiales: obstetricia y ginecologia. Mdodulo control fetal (21 h.- 3,2 créditos)

FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0026 Cuidados y técnicas del AE/TCE en pruebas diagndsticas para laboratorio (50 h.- 4,3 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0027 Cuidados y técnicas para AE/TCE en atencion especializada (50 h.- 5,8 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0028 El AE/TCE en cuidados y complicaciones de los accesos vasculares en pacientes dializados (21 h.- 2,4 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.
0OD0029 El AE/TCE en ginecologia, obstetricia y neonatos. El parto y los cuidados del neonato (40 h.- 4,9 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

OD0030 El AE/TCE en la prevencion y cuidados de las ulceras por presion (65 h.- 5,5 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.

OD0031 El AE/TCE ante las necesidades de alimentacion y nutricion del paciente (21 h.- 2,3 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0032 E1 AE/TCE en el servicio de dialisis. Cuidados, técnicas y atencion al paciente dializado (65 h.- 5,4 créditos) 57 € afil. - 81 € no afil.

OD0033 El AE/TCE en servicios especiales. Modulo 2. Urgencias cardiorrespiratorias (65 h.- 4,5 créditos) 57 € afil. - 81 € no afil.

OD0034 El AE/TCE en servicios especiales: area quirurgica (50 h.- 6,3 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0035 El equipo de enfermeria y la dispensacion de medicamentos. Cuidados del TCE/AE (40 h.- 4,7 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

OD0036 El paciente oncologico. Técnicas y cuidados del AE/TCE (50 h.- 5,6 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0037 El AE/TCE en servicios especiales: urgencias urologicas (70 h.- 3,7 créditos) 65 € afil. - 88 € no afil.

OD0038 Técnicas, cuidados y atencion de personas mayores. Cuidados geriatricos (100 h.- 7,5 créditos) 99 € afil. - 129 € no afil. ;;NUEVO!!

OD0039 Infecciones respiratorias pediatricas. Cuidados del TCE/AE (21 h.- 1,7 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € afil.

OD0040 Los antihistaminicos y sus usos. Dispensacion de medicamentos de especial control e intoxicaciones para técnicos (50 h.- 4,2 créditos)

51 € afil.- 75 € no afil.

OD0041 Cuidados del AE/TCE en pacientes con apnea del suefio (21 h.- 1,1 créditos) FORMATO CD 25 € afil. - 34 € no afil. ;;NUEVO!!

OD0042 Medicamentos genéricos, biologicos y biotecnologicos para técnicos (40 h.- 6,2 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.

OD0043 El equipo de enfermeria en la atencion ante el Alzheimer y otras demencias. Cuidados del TCE/AE (70 h.- 3,7 créditos)

65 € afil.- 88 € no afil. ;;NUEVO!!

OD0044 Oncologia pediatrica para AE/TCE (70 h.- 5,4 créditos) 65 € afil.- 88 € no afil.

OD0045 Operaciones basicas de laboratorio farmacéutico y formulacion magistral para técnicos (50 h.- 4,1 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.

OD0046 Anorexia y Bulimia: trastornos de la conducta alimentaria. Atencion y cuidados del TCE (40 h.- 5,1 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil. ;;NUEVO!!
OD0048 Técnicas de desinfeccion y esterilizacion para AE/TCE (21 h.- 2,2 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0049 Técnicas y cuidados del AE/TCE ante las enfermedades cardiacas. Modulo I. Electrocardiografia basica (21 h.- 2,9 créditos)

FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.

OD0055 Estudio farmacologico en enfermedades infecciosas: bacterianas, viricas, micoticas y parasitarias para técnicos (65 h.- 6,8 créditos)

57 € afil.- 81 € no afil.

MATRICULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) LIMITE ALUMNOS: 100 (por edicién) Forma de pago: Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el
Banco Popular. C/C N° ES95 0075-0079-51-0601414663.

No se admitira boletin alguno que no esté debidamente cumplimentado y que no vaya acompaiiado del pago correspondiente (a nombre del titular del curso).

“En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter 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”.




Lectura

Tiempos y costumbres

B Autor: Alberto de Frutos

M Editorial: Autores premiados
(Sevilla, 2014)

M Pdginas: 168

M Precio: 11 euros

Iberto de Frutos multipli-

ca las patas de la arana

y nos presenta en Tiempos y

costumbres 16 historias, pre-

miadas en diferentes certa-

menes literarios, que tejen las

entranas de los suenos, del

amor, de la fantasia, de la nos-
talgia y de la historia.

A traves

de un mi-
nusculo mo-
mento de la
vida de cada
uno de los
protagonis-
tas que con-
viven en es-
tas paginas,
comproba-
mos cdmo

ALBERTO DE FRUTOS

TIEMPOS
Y COSTUMBRES

los nervios
de Santiago cuando conoce a
sus suegros en “Cucurrucucu,
paloma”; la alegria de A. cuan-
do, después de mucho empeno
y esfuerzo, consigue recuperar
los soldaditos de plomo saquea-
dos de su galeria tras la guerra
en “Los apuros de un pequeno
museo”; o los tejemanejes de
que se sirve cualquier nifio para
conseguir lo que quiere, en este
caso, que sus padres cambien
las rutinarias vacaciones en Ni-
za por un espectacular viaje en
el Transiberiano, existen en cada
uno de nosotros.

En La Soledad dejo de ser
perfecta y Familias Estructura-
das, De Frutos ya nos daba una
leccion de como debe ser el re-
lato breve y nos permitia acer-
carnos a pequenas joyas en las
que, durante unos minutos,
compartiamos los anhelos, las
ilusiones y las decepciones de
un punado de desconocidos.

38

Propuestas para aprovechar tu tiempo libre

Con esta nueva obra, la leccion
vuelve a repetirse, como lo ha-
cen las costumbres a lo largo
de los tiempos.

Los consejos de Hermano
Mayor.

Entrenamiento para toda
una vida

M Autor: Pedro Garcia Aguado
M Editorial: Planeta

M Pdginas: 200

M Precio: 14,90 euros

Pedro Garcia Aguado,
coach del programa de
televisién Hermano Mayor,
recoge en Los consejos de Her-
mano Mayor. Entrenamiento
para toda una vida la expe-
riencia de las siete tempora-
das que el programa lleva en
antena.

| pEoRO

GARCIA
AGUADD

LOS CONSEIOS

HERMAN

MAYUR

Entrenamiento para toda una vida

B Pans

Gracias a la practica adquiri-
da tras muchas intervenciones
en hogares con adolescentes
conflictivos, el equipo de Her-
mano Mayor ha desarrollado
una metodologia con la que
consiguen que se produzca el
acercamiento necesario pa-
ra que se pueda disfrutar de
una sana convivencia entre los
miembros de una familia.

En cualquier caso, el consejo
mas importante del libro es no
rendirse nunca para alcanzar
los objetivos planteados de
reeducar al adolescente pro-
blematico, restablecer la convi-
vencia saludable o alcanzar un

estado de razonable bienestar
familiar para todos los miem-
bros del hogar, devolver la au-
toridad a los padres para que
puedan ser los guias de sus
hijos y, por ultimo, dejar sen-
tadas unas pautas concretas
para que la nueva situacion en
la familia se mantenga.

Goyo, Vanesa, Unai o Rubén
son los nombres ficticios de los
testimonios que se presentan
para desvelar las claves del mé-
todo de Hermano Mayor.

Teatro

Angel Corellay Ara

Malikian (A+A)

M Lugar: Teatros del Canal
(Madrid)

M Fecha: del 18 de diciembre
de 2004 al 4 de enero de
2015

B Mds informacion:
www.teatroscanal.com

Los Teatros del Canal traen
a sus tablas un espectaculo
cargado de fuerza y encanto
de la mano de dos de los ar-
tistas con mayor proyeccion
internacional: el bailarin y
coredgrafo Angel Corella y el
violinista y concertista Ara Ma-
likian, quienes, arropados por
las primeras figuras del Barce-
lona Ballet y los musicos de La
Orquesta en el Tejado, haran
vibrar al espectador con piezas
de Chaikovski, Part, Glass y del
propio Malikian.

Corella y Malikian integran

plenamente orquesta y dan-
za contemporanea, llenando
el espacio de matices clasicos,
sofisticados, refinados e im-
pactantes.

El resultado, un espectaculo
original, divertido y lleno de su-
gestion que ofrece una vision
extraordinariamente animada
de la musica y la danza, que no
dejara indiferente a nadie, ni al
publico amante de la musica
clasica ni a las nuevas genera-
ciones de espectadores.

Exposicion

Casas y Rusiiiol, dos
visiones modernistas

M Lugar: Museo Carmen
Thyssen (Malaga)

M Fecha: del 14 de noviembre
de 2014 al 1de marzo de
2015

M Precio: entrada general 6 €.
Consultar descuentos

B Mds informacion:
www.carmenthyssenmala-
ga.org/es

[ Museo Carmen Thyssen de

Malaga redne de nuevo a
quienes fueron amigos intimos
durante toda su vida, compa-
neros de profesion y protago-
nistas comunes de numerosas
exposiciones, los catalanes
Ramon Casas y Santiago Ru-
sinol. La retrospectiva recorre
los ambitos que compartieron
-la amistad, escenarios artisti-
cos como Paris y Catalufia, su
aportacion al modernismo o
su faceta como cartelistas- y
aquellos que los distinguieron
y que sefalan su obra de ma-
nera individual.

La muestra permitira al

visitante constatar como
ambos artistas renovaron
el panorama pictérico de su
tiempo con cada una de las
pinceladas que dibujan sus
obras, introduciendo asi la
modernidad que daria lugar a
la vanguardia del siglo XX. ®
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EDITORIAL DE FAE
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ATENCION DEL EQUIPO
DE ENFERMERIA
ANTE EL MALTRATO

MODULO I
MALTRATO INFANTIL

MODULD 1
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ATHICHON CHL DU DNl IMPERI
AMTE LAS ENPERBEDADER

TS POS LA GLOBALCAGION.
CUMADOS DEL ABTCAS

MENTAL

*PRECIO DE CADA EJEMPLAR

Afiliados 15 € / No afiliados: 20 €

Los pedidos se haran a través del e-mail pedidos@fundacionfae.org o del fax 91 521 53 83

*GASTOS DE ENVIO GRATIS, excepto a Canarias, Ceuta y Melilla, que correran por cuenta del afiliado /no afiliado

iiCON LA COMPRA
DE TRES LIBROS,
DISTINTOS O
IGUALES,
TE REGALAMOS
UN PENDRIVE
PERSONALIZADO!!

CUIDADOS Y ATENCION DEL TCE/AE AL PACIENTE
NEUROLOGICO. MODULOS 1Y I1

*PRECIO: AFILIADOS: 25 € / NO AFILIADOS: 35 €
Los pedidos se haran a través del e-mail pedidos@fundacionfae.org o del fax 91 521 53 83

TECNICAS Y CUIDADOS DEL TCE ANTE EL MALTRATO

*PRECIO: AFILIADOS: 35 €/ NO AFILIADOS: 45 €
Los pedidos se haran a través del e-mail pedidos@fundacionfae.org o del fax 91 521 53 83

*GASTOS DE ENVIO GRATIS, excepto a Canarias, Ceuta y Melilla, que correran por cuenta del afiliado /no afiliado
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