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Revista para el Técnico en Cuidados  
de Enfermería

Nosocomio/Número 77 2015

L a obtención de nuevos conoci-
mientos y su aplicación es la ba-

se del avance en las técnicas y los 
tratamientos en el ámbito sanitario, 
en donde la investigación juega un 
papel protagonista en la mejora de la 
salud y el bienestar de los pacientes.

La indagación es fundamental en 
todos los ámbitos laborales para con-
seguir un pleno desarrollo profesio-
nal, buscar soluciones a los problemas 
que surjan y ampliar las posibilidades 
de respuesta cotejando datos y expe-
rimentando. 

En el ámbito sanitario, donde los 
profesionales trabajamos en equipos 
multidisciplinares, todos debemos 
aportar nuestros conocimientos y ex-
periencias para mejorar la atención y 
dotar de calidad los cuidados; por ello, 
todos los profesionales, independien-
temente de nuestra categoría, debe-
mos realizar tanto trabajos de investi-
gación como estudios que nos permi-
tan enriquecer aquellos aspectos que 
aún sean susceptibles de mejora.

Desde la Fundación para la Forma-
ción y Avance de la Enfermería somos 
conscientes de la importancia de la 
investigación. Por ello, llevamos años 
fomentando la labor investigadora de 
los Técnicos en Cuidados de Enferme-
ría, siendo esta cabecera, NOSOCO-
MIO, la única que recoge los trabajos 
que en este ámbito realizan estos pro-
fesionales.

Ahora hemos abierto nuestro calen-
dario formativo al resto de profesio-
nales técnicos, de manera que tanto 
los Técnicos en Cuidados de Enferme-
ría como los Técnicos en Farmacia o 
los Técnicos en Emergencias Sanita-
rias, encuentran en estas páginas un 
espacio para difundir sus estudios y 
trabajos de investigación. •
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Protocolos

✃

Normas de publicación
Los trabajos que se envíen para 
ser publicados en Nosocomio 
deberán ajustarse a unas normas 
de presentación. De esta forma se 

agilizará el proceso de selección de los mismos y, 
por tanto, la edición de la revista.

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

• �Deberán presentarse escritos en un 
procesador de textos (Word), con 
interlineado a 1,5 espacios y tipo de letra 
Times en cuerpo 12. No deberán exceder las 
10 páginas.

• �Se enviarán por correo electrónico a 
la siguiente dirección: divulgacion@
fundacionfae.org especificando en el asunto 
“Revista Nosocomio”.

• �Irán precedidos de un resumen, de 15 líneas 
como máximo, en el que se exponga el 
planteamiento general del trabajo.

• �Los artículos deberán estructurarse en 
varios apartados, cada uno de los cuales 
se encabezará con un ladillo (título del 
apartado), que irá en negrita.

• �La bibliografía debe incluir invariablemente 
el nombre del autor del libro o del estudio, la 
editorial, la fecha y el lugar de publicación. 

• �Se añadirá junto al trabajo todo el material 
gráfico y fotográfico, a poder ser en 
formato digital (JPG o TIFF), que se considere 
complemento al texto. 

• �Los autores deben adjuntar los siguientes 
datos: nombre completo del autor o autores, 
titulación, empleo o cargo actual, dirección 
postal y electrónica y teléfono de contacto.

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

• � �Correo electrónico:  
suscripciones@elsevier.com

• � �Teléfono de atención al cliente:  
902 88 87 40  
(sólo territorio nacional español)

1. Los suscriptores que no tengan Usuario y Clave deben entrar en www.nosocomio.org 
y registrarse en el sistema a través del apartado “¿Olvidó o no dispone de sus datos de 
acceso?”.  
2. Una vez cumplimentado este formulario, el sistema facilitará un Usuario y Clave que 
permitirá el acceso a la actividad acreditada. Serán siempre los mismos. Guárdelos para 
las próximas actividades.
3. Para entrar a la prueba de evaluación hay que pinchar en Acreditación y luego en Eva-
luación. 
4. Cada actividad tiene varias convocatorias de evaluación, pero solo se permite la 
inscripción en una. Por ello es aconsejable que se tengan muy claras las fechas de cada 
edición y si existen dudas de poder entregar la evaluación en la fecha límite fijada en la 
convocatoria, es preferible realizar la inscripción en otra edición. 
5. Los exámenes pueden ser modificados y guardados tantas veces como se desee hasta 
el cierre de la convocatoria mediante la opción Guardar.
6. Cuando se haya completado el examen y se considere que las respuestas son defini-
tivas, se debe pinchar la opción Entregar. Una vez entregada la evaluación no se podrá 
repetir ni modificar. No se admitirán evaluaciones fuera del período que marca la edición. 
7. Las respuestas correctas del test de evaluación se publicarán una vez finalizado el pla-
zo de evaluación.
8. Es necesario superar correctamente un mínimo del 80% de las preguntas planteadas 
en cada actividad para la obtención del certificado acreditado.
9. El diploma será entregado por la Fundación para la Formación y Avance de la Enfer-
mería (FAE), a partir de la fecha indicada en la unidad correspondiente. Para cualquier du-
da o problema con la entrega del diploma, póngase en contacto con FAE (divulgacion@
fundacionfae.org).

Normas para realizar la actividad acreditada

Para registrarse en el sistema
Si no tiene los datos de acceso 
a nosocomio.org o los ha 
olvidado, deberá introducir 
una dirección de mail, su NIF 
y su número de afiliado y le 
mandaremos el usuario y las 
claves a la dirección de mail 
que nos haya indicado.  
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Noticias del Mundo Médico

Cómo afrontar el Jet lag

El jet lag se padece cuando se 
cruzan múltiples zonas hora-

rias. En estas ocasiones se puede 
alterar nuestro reloj corporal in-
terno y los ritmos circadianos que 
controlan dicho reloj 
aproximadamente ca-
da 24 horas. El organis-
mo ha de adaptarse al 
nuevo cambio horario, lo 
que afecta al ciclo vigi-
lia-sueño, nuestra 
temperatura corporal 
y nuestro ciclo hormo-
nal. 

Si viajamos hacia el Es-
te por cada meridiano que se 
atraviesa se añade una hora 
más a nuestro horario de salida. 
En este caso, cuando en nuestro 
lugar de destino sea de noche 
no tendremos sueño, puesto que 
nuestro reloj interno nos indica 
que, supuestamente, es de día. Si, 
por el contrario, viajamos hacia 
el Oeste se resta una hora por 
cada meridiano que se atraviesa. 
En este caso, tendremos sueño 
durante el día en el lugar de des-
tino, ya que nuestro reloj interno 
nos indicará que supuestamente 
es de noche. 

Si la diferencia de horario es 
grande respecto al lugar de ori-
gen (6 horas de diferencia aproxi-
madamente) precisaremos de 2 a 
3 días para adaptarnos al cambio 
de temperatura y varias semanas 
para la adaptación de los ritmos 
hormonales, siendo el desorden 
más fastidioso el ritmo del sueño.

Los efectos serán menores si 
viajamos hacia el Este ya que 
nuestro reloj biológico interno 
(con ritmo endógeno de 25 ho-
ras) se adapta mejor a un periodo 
superior de 24 horas que a uno 
inferior. Además, cuantos menos 
meridianos se atraviesen el efecto 

será menor (rango menor de dife-
rencia horaria).

Este trastorno en nuestro or-
ganismo se conoce como jet lag 
y puede ocasionar indigestión y 
trastornos de la función intesti-
nal, malestar general, somnolen-
cia durante el día, dificultad para 

dormir de noche y reducción de 
las facultades físicas y mentales. 

Aunque no puede prevenirse, 
algunos comportamientos pue-
den contribuir a reducir sus efec-
tos:

– Estar tan descansado como 
sea posible antes de la partida. 
Incluso puede optarse por una 
adaptación previa al horario del 
destino, es decir, unos días antes 

procurar cambiar un poco el rit-
mo de sueño y acostarnos mas 
tarde  o más temprano según via-
jemos hacia el Oeste o hacia el 
Este. No obstante, en el caso de 
viajes cortos de 2-3 días esto no 
siempre es aconsejable porque 
el reloj corporal no tiene tiempo 

para sincronizarse a la nueva zona 
horaria.

– Tomar comidas ligeras, beber 
mucho agua, y limitar el consumo 
de alcohol porque aumenta la pro-
ducción de orina y provoca tras-
tornos del sueño, que puede verse 
interrumpido por la necesidad de 
orinar. Aunque puede acelerar el 
inicio del sueño, reduce su calidad 
y lo hace menos reparador. 

Los viajes en avión, que a menudo en estas fechas son preludio del descanso 
vacacional, en ocasiones tienen como primera consecuencia el malestar.

Los efectos de este trastorno, a menudo, se suman al cansancio ocasionado por 
el propio viaje, pero en cualquier caso todos los síntomas desaparecen de forma 
gradual a medida que el organismo se adapta a la nueva zona horaria
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Noticias del Mundo Médico

¿Qué dirían hoy, que el avance 
de la ciencia pero, sobre todo el 

de la tecnología, avanzan a cada 
momento? Nuestro vocabulario 
incorpora nuevos términos a la 
misma velocidad. Uno de los últi-
mos conceptos que hemos incor-
porado es la tecnología wearable.

El término inglés wearable pue-
de traducirse por “llevable” y en el 
argot de la tecnología se ha usado 
para referirse a los dispositivos que 
van con el usuario y definir un con-
cepto según el cual el ordenador 
deja de ser un dispositivo ajeno a 
él y pasa a ser un elemento que le 
acompaña en forma de gafas, pul-
seras, relojes…

Según su uso, se pueden dividir 
en cinco grandes grupos: salud, 
deporte y bienestar, entreteni-
miento, industrial y militar.

En el ámbito de la salud están 
desarrollando nuevos dispositi-
vos que se implantan dentro del 
cuerpo en forma de sensores que 
monitorizan la cantidad de glu-
cosa de un paciente con diabetes, 
de tal forma que un dispensador 
electrónico inyecta automática-
mente la cantidad de insulina ne-
cesaria;  este mismo sensor toma-
ría datos relevantes sobre la salud 
del paciente que son enviados vía 
internet a los ordenadores y dis-
positivos del equipo médico. 

Otro claro ejemplo es la aplica-
ción creada por un joven de 38 años 
con epilepsia, que ha desarrollado 
SeizAlarm, que aprovecha la condi-
ción wearable, su accesibilidad (no 
es necesaria ni siquiera sacarla del 
bolsillo) y su GPS. Gracias a él, es po-
sible llegar hasta el paciente que ha 
solicitado ayuda si ha comenzado a 
sufrir un episodio epiléptico. 

La promesa de la tecnología wea-
rable es acompañarnos en cada 
momento de nuestra vida. Es un 
paso más en la fusión del hombre y 
el microprocesador. •

Hoy las ciencias adelantan que es una barbaridad. Así de contundentes se 
manifestaban en 1894 don Hilarión, el viejo boticario de la zarzuela La Verbena  
de la Paloma, y su amigo don Sebastián.

Tecnología Wearable

– La cafeína debe limitarse a las 
cantidades normales y evitarse en 
las 4-6 horas anteriores al perío-
do de sueño previsto. Si se bebe 
café durante el día, es preferible 
consumir pequeñas cantidades 
cada dos horas, que una cantidad 
mayor de una vez. 

– En el destino es conveniente 
intentar crear un ambiente pro-
picio para el descanso y dormir la 
cantidad de tiempo más parecida 
posible a lo que se duerme nor-
malmente durante las 24 horas 

posteriores a la llegada. Si es po-
sible, conseguir el tiempo total 
de sueño realizando pequeñas 
siestas cuando se sienta sueño 
durante el día. 

– El ciclo de luz y oscuridad es 
uno de los factores más impor-
tantes para fijar el reloj corporal 
interno. Una exposición oportuna 
a la luz diurna, preferentemente 
la luz del sol, en el destino, gene-
ralmente ayuda a adaptarse. Pue-
de ser útil, al volar hacia el Oeste, 
la exposición a la luz durante la 

tarde evitando la luz de mañana 
(mediante el uso de antifaces o 
gafas oscuras), siendo recomen-
dable al volar hacia el Este, evitar 
la luz vespertina y exponerse a la 
luz de la mañana. 

Los efectos de este trastorno, 
a menudo, se suman al cansan-
cio ocasionado por el propio viaje, 
pero en cualquier caso todos los 
síntomas desaparecen de forma 
gradual a medida que el organis-
mo se adapta a la nueva zona ho-
raria. •

Otra de las características de esta 
tecnología es que permite la multi-
tarea, por lo que no requiere dejar 
de hacer otra cosa para ser usado y 
puede actuar como extensión.

En la actualidad, los dispositi-
vos más importantes dentro de 
este sector, según su categoría, 
son relojes inteligentes o smart-
watches, pulseras de actividad, 
gafas inteligentes o ropa inteli-
gente entre otros. No es extraño 
encontrar complementos digita-
les que almacenan toda la infor-
mación sobre nuestro estilo de 
vida, como los kilómetros que ca-
minamos durante el día, el ritmo 
cardiaco, los ciclos de sueño, cas-
cos de bomberos que monitorizan 
los niveles de oxígeno, etc.
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I Congreso Nacional

macia y Técnicos en Emergencias 
Sanitarias, y con este nuevo ca-
lendario congresual se avanza un 
paso más en esta cobertura for-
mativa, permitiendo a todos los 
profesionales técnicos actualizar 
sus conocimientos para adaptar-
se a las necesidades del Sistema 
Sanitario Nacional.

 “Desde SAE y FAE, como enti-
dades que representan a los pro-
fesionales técnicos, además de 
trabajar y luchar por sus derechos 
laborales y retributivos, lo hacemos 
por ofrecerles un calendario for-
mativo que les permita, a través 
de diversas vías, mantener unos 
conocimientos actualizados para 
poder adaptarse a los cambios ex-
perimentados por los tratamien-
tos y las técnicas asistenciales, así 
como a la demanda y la evolución 
asistencial de la sociedad. De esta 
manera, como parte fundamental 
de los equipos de trabajo, podemos 
dar respuestas y buscar solucio-
nes a las incidencias que surjan en 
la atención al paciente, buscando 
siempre ofrecer la máxima calidad 
en el servicio”, explica Mª Dolores 
Martínez, Presidenta de FAE y Se-
cretaria General de SAE.

I Congreso Nacional de Técnicos 
en Farmacia y Parafarmacia

De esta manera, SAE y FAE dan 
respuesta a la demanda de 

los profesionales Técnicos en Far-
macia y Parafarmacia, organizan-
do un congreso para este colecti-
vo profesional, que les permitirá 
ahondar en temas como la formu-
lación magistral, la distribución y 
el metabolismo de los fármacos, 
los principios activos, la toxicidad, 
la dosificación o los medicamen-
tos de uso restringido, entre otros.

SAE y FAE amplían también el 
Congreso Nacional, una cita anual 
para los profesionales Técnicos en 
Cuidados de Enfermería, abrien-
do la próxima edición, la núme-
ro veinte siete, a los Técnicos en 
Emergencias Sanitarias. En esta 
ocasión, el encuentro tendrá lu-
gar en Toledo, que durante tres 
días se convertirá en el escenario 
idóneo para abordar una materia 
tan relevante como son los “Poli-
traumatizados y lesionados me-
dulares. Del minuto cero al alta. 
Atención del técnico”.

Paso a paso, SAE y FAE han ido 
creciendo, dando soluciones y res-
puestas a las demandas laborales, 
profesionales y formativas de co-
lectivos como los Técnicos en Far-

Jerez de la Frontera acogerá los próximos días 26 y 27 de noviembre el I Congreso Nacional 
de Técnicos en Farmacia y Parafarmacia, organizado por la Fundación para la Formación  
y Avance de la Enfermería y el Sindicato de Técnicos de Enfermería.

Bases generales 
para pósters y 
ponencias en  
las sigientes 
páginas   ☛

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN
Si eres Técnico en Cuidados de Enfermería, Técnico en Farmacia o Técnico en Emergencias Sanitarias  

y quieres que tus trabajos de investigación o los realizados en el hospital sean publicados en  
la revista NOSOCOMIO, envíanoslos al correo electrónico

comitecientifico@fundacionfae.org

“Por ello –continúa la Presiden-
ta de FAE–, os animamos a todos 
a participar en esta nueva cita 
que, estoy segura, cumplirá las 
expectativas de todos los profe-
sionales Técnicos en Farmacia y 
Parafarmacia”. •
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Separata Verónica Arjona Sucunza, Eva Escribano Catalán, María José Mendivil Hernández
Técnicos en Cuidados de Enfermería. Complejo Hospitalario de Navarra. Clínica Ubarmin. Traumatología

El dolor lumbar es un problema de salud significativo en la población occidental y una importante causa de 
gastos médicos, baja laboral y discapacidad. Para tratar el dolor lumbar se usan diversos tipos de tracción, 
a menudo combinados con otros tratamientos. Las técnicas utilizadas con más frecuencia son la tracción 
mecánica (ejercida por una polea mecánica), la tracción manual (la que ejerce el terapeuta con su peso 
corporal) y la autotracción (el paciente controla las fuerzas de tracción al agarrar y estirar barras en la mesa de 
ejercicios), técnicas que se dirigirán a pacientes con dolor lumbar agudo, subagudo o crónico, con o sin ciática.

En este trabajo nos hemos centrado en un tratamiento que se aplica habitualmente en nuestra planta 
de trabajo de traumatología: la tracción pélvica continua. Para someterse a él, se requiere el ingreso 
hospitalario del paciente.

Anatomía de la columna 
vertebral
La columna vertebral está cons-
tituida por una serie de huesos 
separados o vértebras, conectados 
de tal modo que forman un eje 
curvo y flexible (fig. 1). La colum-
na vertebral está formada por 7 
vértebras cervicales, 12 torácicas, 5 
lumbares, el sacro y el cóccix. 

Aunque las vértebras indivi-
duales son huesos pequeños de 
forma irregular, presentan varias 
partes bien definidas. Por ejem-
plo, en la fig. 2 se aprecia el cuer-
po de una vértebra lumbar, su 
apófisis espinosa o espina, las dos 
apófisis transversas y el hueso 
central, llamado agujero vertebral. 
Las apófisis articulares superio-
res e inferiores permiten el mo-
vimiento limitado y controlado 
entre vértebras adyacentes.

Indicaciones de  
la tracción pélvica
■ Lumbalgias-ciatalgia. Dolor lo-
calizado o referido a la parte in-
ferior de la columna vertebral y 
producido por un estiramiento 
muscular o por algún trastorno 
como la osteoartritis, espondilitis 
anquilosante, ciertas neoplasias 
o una hernia de disco. La lumbal-
gia es un síntoma frecuente que 
suele asociarse con vicios postu-

Tracción pélvica continua

Palabras clave:
• Columna vertebral
• Tracción pélvica

rales, obesidad, relajación de los 
músculos abdominales o perma-
nencia durante largos periodos de 
tiempo en posición de sentado.
Observaciones: el dolor puede ser 
localizado y estático, puede acom-

pañarse de debilidad o espasmos 
musculares, o irradiarse desde el 
dorso hacia una o las dos piernas, 
como sucede en la ciática. Suele 
desencadenarse o aumentar con 
la tos o la adopción de determina-

Figura 1. Columna vertebral.
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o fuerza de tracción. Los pesos 
deben colgar libremente.
– Continuidad de la tracción: 
evitar desequilibrios que lleven 
a la pérdida de la estabilidad.
– Una tracción bien aplicada se-
rá indolora. El primer signo de 
intolerancia a la tracción, y el 
más importante, es la aparición 
del dolor.

C) Tracción pélvica continua
• Procedimiento.

– Colocación de la faja de tracción 
pélvica: debe ser la adecuada al 
contorno de cadera del paciente 
y estar bien sujeta para que la 
tracción ejercida sea eficaz. Hay 
que dejar los tirantes y la anilla 
de la faja bien centrados entre 
ambas piernas.
– A la anilla de la faja pélvica 
se le acoplan las 2 cuerdas que 
sujetarán las pesas de tracción.
– Colocación de las pesas: el pe-
so se reparte en 2 pesas de for-
ma equilibrada. El total de kilos 
debe ser igual a una sexta parte 
del peso corporal.
– Posición: decúbito supino con 
las rodillas flexionadas con una 
almohada o con el arco de la par-
te baja de la cama a 30-40º y la 
espalda en horizontal con el le-
cho, corrigiendo la lordosis lum-
bar. Este ángulo prevé una mejor 
separación de las vértebras, lo 
que alivia los nervios presiona-
dos y comprimidos. Al flexionar 
los músculos apropiadamente 
durante la tracción, también se 
consigue que la misma tracción 

periodo de tracción que va de 7 se-
gundos a 2 minutos, con descansos 
intercalados de 20-60 segundos. 

Tracción pélvica
A) Concepto
Es una modalidad de tratamiento 
utilizado para la reducción o la in-
movilización de fracturas o disloca-
ciones. Se utiliza para mantener la 
alineación, disminuir los espasmos 
musculares, aliviar el dolor, corregir, 
disminuir o prevenir deformidades, 
ampliar los espacios comunes an-
tes de la cirugía, promover el res-
to a partes del cuerpo enfermas 
o heridas y promover el ejercicio. 
Las enfermeras necesitan un cono-
cimiento práctico de los distintos 
tipos de tracción, junto con su jus-
tificación, su correcta instalación y 
mantenimiento.

Los efectos de esta medida te-
rapéutica se evalúan con radio-
grafías, y es factible que se requie-
ran ajustes. Conforme se relajan 
los músculos y otros tejidos blan-
dos, suele precisarse el cambio del 
contrapeso empleado para lograr 
la fuerza de tracción deseada.

B) Principios generales para  
la eficacia de la tracción

– Posición en decúbito supino 
manteniendo el cuerpo alineado.
– Fuerza de contra-tracción: sin 
ella la fuerza aplicada podría 
arrastrar el cuerpo anulando la 
acción de la tracción.
– Ausencia de rozamientos o 
fricción que reduzca el trabajo 

das posiciones. Para tratar de con-
trolar el dolor, el paciente trata de 
disminuir la gama de movimien-
tos de la columna. Si existe una 
hernia de disco, la presión profun-
da sobre el espacio intervertebral 
suele producir dolor, y la flexión de 
la cadera provoca una irradiación 
ciática del mismo cuando la rodi-
lla se extiende pero no cuando se 
flexiona (signo de Lasegue).

En líneas generales, cerca del 
90% de las lumbalgias responden 
a una lumbalgia mecánica con ori-
gen en las estructuras vertebrales 
y paravertebrales de la columna 
lumbar. En su mayoría no puede 
ser identificada la causa: es inespe-
cífica en un 70% de los casos. Desde 
el punto de vista clínico hablamos 
de lumbalgias mecánicas (con do-
lor a la movilización, que mejoran 
con reposo, que pueden ser debi-
das a alteraciones estructurales y/o 
sobrecarga funcional y postural) y 
las lumbalgias no mecánicas (con 
dolor constante, no ceden con el 
reposo, con origen neoplásico, in-
feccioso, inflamatorio...).

■ Problemas discales. La hernia de 
disco es la rotura del fibrocartíla-
go que rodea un disco interverte-
bral con salida del núcleo pulposo, 
que sirve de amortiguador entre 
las vértebras superior e inferior. La 
presión que se produce como con-
secuencia de ello en las raíces ner-
viosas espinales puede provocar 
un considerable dolor y lesionar los 
nervios. La hernia de disco se da so-
bre todo en la región lumbar.

■ Artrosis con alteraciones de las 
apófisis articulares interverte-
brales. Las tracciones pueden ser 
efectivas porque producen una 
movilización pasiva de esas pe-
queñas articulaciones, mejorando 
la rigidez y la contractura.

En la artrosis, como en los proble-
mas facetarios, la tracción intermi-
tente es mejor que la continua. Sería 
una sucesión regular durante 10-20 
minutos de periodos de tracción y 
periodos de reposo en los que se re-
duce total o parcialmente la fuerza 
de elongación. Cada ciclo tiene un Figura 2. Vértebra lumbar vista desde arriba y desde el lado.
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realice una mejor separación de 
los discos en el lugar apropiado.

• Material. 
– Faja
– Cuerdas
– Arco para la cama y poleas
– Pesas
– Cinturón 

• �Órdenes del tratamiento  
y duración.
– Habitualmente durante el día.
– Si lo tolera, también por la no-
che.
– Retirar para la higiene y las 
comidas.
– Duración entre 5 y 7 días.

– Si no se consigue mejoría, re-
tirar la tracción.

• Peso o fuerza de tracción.
El peso aplicado será aproxima-
damente una sexta parte del pe-
so corporal, repartido en 2 pesas 
equilibradas o iguales.

– Menos de 50 kg: de 6 a 8 kg 
de peso.
– De 50 a 70 kg: de 10 a 12 kg de 
peso.
– Más de 70 kg: de 12 a 14 kg de 
peso.

• Complicaciones.
– Incomodidad por la faja, com-
presión y rozamiento.
– Hipotensión. Puede aparecer, 
después de la tracción verte-
bral, en el momento en que el 
paciente se incorpora, con sen-
sación de vértigos y mareos.
– El aumento del dolor durante 
y al terminar la tracción puede 
hacer que al paciente le cueste 
incorporarse. Puede ser una in-
dicación de que está producien-
do una excesiva estimulación 
de los ligamentos iliolumbares 
y sacroilíacos.

Para recordar: 
La tracción, para que sea efecti-
va, no debe producir dolor.

• �Justificación de la retirada  
de la tracción.
– El agravamiento del dolor 
mientras tenemos colocada la 
tracción.

– La existencia de una fractura 
de apófisis articular.
– Un dolor a distancia de la zo-
na de tracción, pero que puede 
estar relacionada con ella.
– Mejoría del cuadro.
– Finalización de la duración del 
tratamiento.

• �Contraindicaciones de  
las tracciones vertebrales.
– Tumor óseo o metástasis 
ósea.
– Infecciones en la columna.
– Aquellas patologías en las 
que al aplicar la tracción au-
menta el dolor.
– Cuando en una tracción cervi-
cal el apoyo mentoniano com-
prime la articulación temporo-
mandibular (ATM). Trastornos 
musculoesqueléticos.
– Hipertensión arterial (HTA).
– Aneurisma de aorta.
– Hernia de hiato.
– Paciente intervenido de próte-
sis total de cadera (PTC).
– Mayor de 85 años.
– Embarazo.

Con precaución en:
– Pacientes con osteoporosis.
–  Esguinces, luxaciones o ante-
cedentes de traumatismos de 
espalda.
– Insuficiencia respiratoria y/o 
coronaria. •
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XXVI Congreso Nacional

La globalización de las enfermedades, la atención al paciente inmigrante, las enfermedades poco 
frecuentes y la ayuda internacional han sido los pilares sobre los que se ha asentado esta vigésimo sexta 
edición del Congreso Nacional, organizado por la Fundación para la Formación y Avance de la Enfermería  
y el Sindicato de Técnicos de Enfermería.

E l Teatro Auditorio Revellín de 
la Ciudad Autónoma de Ceuta 

ha acogido durante tres días –del 
27 al 29 de mayo de 2015– a los 
cerca de 300 congresistas que ha 
reunido esta edición del Congreso, 
acreditada con 1,9 créditos por la 
Comisión de Formación Continua-
da del Sistema Nacional de Salud.

El programa científico, com-
puesto por cerca de 40 ponencias 
y 90 pósters, se inauguró con la 
presencia del Consejero de Sani-
dad y Consumo de Ceuta, Abdel-
hakim Abdeselam Al-Lal, el Direc-
tor General de Ingesa, José Julián 
Díaz Melguizo, el Director Territo-
rial de Ingesa, Fernando Pérez Pa-
dilla, la Presidenta de FAE y Secre-
taria General de SAE, Mª Dolores 
Martínez Márquez, y la Presidenta 
de esta edición del Congreso y Se-
cretaria Autonómica de SAE, Mª 
Dolores Domínguez Bernal.

Durante su intervención, el Direc-
tor General de Ingesa se ha compro-
metido a firmar este año un con-
venio de colaboración con los res-
ponsables de FAE para dotar de un 
programa de formación continuada 
a los profesionales de Ingesa.

Por su parte, Mª Dolores Martí-
nez, al igual que los congresistas, 

ha manifestado su satisfacción 
por este anuncio y ha coincidido 
con Melguizo en que el acuerdo 
“beneficiará tanto a los pacientes 
como a los profesionales”.

Asimismo, la presidenta de FAE 
ha aplaudido durante su inter-
vención el interés de los profesio-
nales técnicos por su formación 
y ha insistido en la importancia 
de “mantener unos conocimien-
tos actualizados para adelantar-

Palabras clave:
• Globalización
• Prevención
• Enfermedades raras

XXVI Congreso Nacional de Técnicos de Enfermería y Técnicos de Farmacia

Los profesionales Técnicos 
han abordado los nuevos retos 
sanitarios en Ceuta

se a las necesidades asistenciales 
que la sociedad pueda demandar, 
marcadas en los últimos años por 
los nuevos retos que plantea una 
sociedad cada vez más heterogé-
nea y un marco asistencial cam-
biante que requiere del esfuerzo 
de todos los profesionales para 
proporcionar al enfermo unos cui-
dados asistenciales adaptados a 
sus necesidades y que garanticen 
mejorar su calidad de vida”. 

Cristina Botello
Periodista

Mesa de inauguración.
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Enfermedades raras
Durante las tres jornadas de tra-
bajo se han expuesto sobre el atril 
las características y situación de 
los pacientes con enfermedades 
poco frecuentes como el síndro-
me del maullido del gato, el sín-
drome de Tourette, el síndrome 
de Ulises, la gangrena de Fournier, 
el síndrome de Marfan, la dis-
trofia muscular de Duchenne, la 
enfermedad de Hirschsprung en 
el recién nacido, o la sensibilidad 
química múltiple, entre otras. 

Estas patologías,  junto a las 

más de 7.000 identificadas como 
raras por la Organización Mundial 
de la Salud, y las personas que las 
padecen -afectan a entre un 6 y 
un 8% de la población mundial- 
son cada vez más visibles gracias 
a las acciones europeas que se 
han llevado a cabo durante los 
últimos años y que “han supuesto 
un hito importante para el mo-
vimiento asociativo, a la vez que 
han logrado alcanzar altas cotas 
de concienciación entre la pobla-
ción general y las autoridades pú-
blicas acerca de la problemática 
de estos pacientes”, ha señalado 

Ignacio Abaitua Borda, Jefe de 
Área del Instituto de Investiga-
ción de Enfermedades Raras (Ins-
tituto de Salud Carlos III de Ma-
drid), durante la presentación de 
su trabajo Enfermedades raras en 
España.

En este contexto,  España apro-
bó en 2009 -y revisó en 2014-  la 
Estrategia Nacional de Enferme-
dades Raras del Sistema Nacional 
de Salud y, desde entonces, “la in-
vestigación en nuestro país no ha 
dejado de crecer auspiciada por el 
Instituto de Salud Carlos III, desde 
donde, desde 2009, se administra, 
a través del Instituto de Investi-
gación de Enfermedades Raras, el 
Registro de Enfermedades Raras y 
Banco de Muestras”, ha informado 
el profesional, quien ha subraya-
do que la mejora de la situación 
de estos pacientes también pasa 
por “los objetivos marcados por el 
Consorcio Internacional de Inves-
tigación de Enfermedades Raras, 
que ha fijado el año 2020 como 
fecha para conseguir 200 nuevas 
terapias y poder tener biomarca-
dores diagnósticos para la mayoría 
de las enfermedades raras”.

En este sentido, Virginia Lobo 
Bartol y Lourdes López Amorín, 
TCE´s del H.U. Ramón y Cajal de 
Madrid, durante su intervención 

Saúl Oñate, médico pediatra del Hospital Universitario de Ceuta, 
durante su intervención Enfermedades poco frecuentes en pediatría. 
Relato de casos.

Congresistas.

Halid Mustafa, abogado-coordinador de actividades en el Ceti,  
Cruz Roja Española en Ceuta, durante su exposición Trabajando por  
la integración. Cruz Roja Ceuta.
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Todos somos raros, todos somos 
únicos, han coincidido en desta-
car la importancia "del progreso 
que se ha realizado actualmente 
para algunas enfermedades raras, 
lo que demuestra que no debe-
mos abandonar la lucha sino, por 
el contrario, continuar y doblar los 
esfuerzos en el ámbito de la inves-
tigación y la solidaridad social”.

No obstante, José David García 
Muñiz, Farmacólogo Clínico del 
Hospital Universitario de Ceuta, 
ha denunciado, durante la pre-
sentación de su trabajo Investi-
gación en enfermedades raras y 
poco frecuentes, las dificultades 
con las que aún se encuentran los 
pacientes con este tipo de patolo-
gías para conseguir que se lleven 
a cabo ensayos clínicos para sus 
tratamientos.

“El mercado potencial para un 
nuevo tratamiento medicinal di-
rigido a tratar estas patologías 
es pequeño, lo que le acarrearía 
a las compañías farmacéuticas 
elevadas pérdidas económicas. 
Por ello, tanto los gobiernos co-
mo las organizaciones de pacien-
tes de enfermedades raras, como 
EURORDIS, abogan por incenti-
vos económicos para animar a 
las compañías farmacéuticas a 
desarrollar y comercializar medi-

Ignacio Abaitua durante su exposición.

Una de las mesas de trabajo.

Emilio José Martín, magistrado de la Audiencia Provincial de Cádiz, presentando 
Consecuencias jurídicas por denegación de auxilio ante enfermedades 
infectocontagiosas.

camentos para el tratamiento de 
enfermedades raras”, ha explica-
do el profesional.

Atención al paciente 
inmigrante
“Los últimos análisis de las ten-
dencias migratorias en diversos 
países de la Unión Europea, inclui-
do España, alertan sobre la nece-
sidad de desarrollar políticas ade-
cuadas para hacer frente, de forma 
integral, a las nuevas situaciones 
de colectivos de inmigrantes que 
van a necesitar un importante 
apoyo educativo y sociosanitario 

en el que el Técnico en Cuidados 
de Enfermería debe desempeñar 
un papel de primer orden. Para 
ello, este profesional debe poseer 
un conocimiento básico de las 
diferentes creencias y prácticas 
que se dan entre los muy diver-
sos grupos existentes en España”. 

Ésta es una de las conclusio-
nes aportadas por Manuela Valle 
Contreras, TCE del H. Infanta Ele-
na de Huelva, durante la exposi-
ción de El Técnico en la atención 
al paciente inmigrante.

Para garantizar unos cuidados 
efectivos, satisfactorios y cohe-
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rentes, hay que tener en cuenta 
las consecuencias que tiene el es-
trés crónico y múltiple que viven 
los inmigrantes al abandonar su 
país de origen y cambiar de cul-
tura, idioma e, incluso, de valores 
sociales, ha explicado Montse-
rrat Cirés Freixes, TCE del C.H.U. 
de Santiago en La Coruña, en su 
intervención Después de la globa-
lización. El síndrome de Ulises. 

“El conocimiento de este síndro-
me es fundamental para adoptar 
un tratamiento adecuado y evitar 
que el problema se vuelva cróni-
co y, para ello, la mejor manera de 
hacerlo es ayudarles a integrarse 

relaciones entre los países y entre 
las diferentes poblaciones huma-
nas del planeta. Ahora, la salud 
pública debe abordar, sin duda, 
estos retos del mundo moderno, 
adecuando sus objetivos y los 
métodos de trabajo a esta nueva 
realidad, que ya se ha apodera-
do de nuestro escenario. Para ello 
se hace imprescindible el cambio 
radical de nuestros sistemas sani-
tarios, con el fin de que podamos 
mantener su sostenibilidad, que 
siga habiendo profesionales sani-
tarios suficientes y podamos con-
seguir una sociedad sin desigualda-
des en salud”.

Así se ha pronunciado Merce-
des Vinuesa Sebastián, Facultati-
va Especialista en Medicina Pre-
ventiva y Salud Pública del H.U. 
de Móstoles (Madrid), durante la 
presentación de su trabajo Infec-
ciones de importancia en salud pú-
blica. 

A partir de este nuevo panora-
ma mundial, Vinuesa ha centrado 
su intervención en el Reglamento 
Sanitario Internacional (RSI), que 
entró en vigor en junio del 2007 
como un acuerdo de cumplimien-
to obligatorio para 194 Estados, 
con la finalidad de prevenir even-
tos de salud pública de importan-
cia internacional, proteger contra 
esos eventos, controlarlos y res-
ponder frente a ellos.

y reorganizar su vida social para 
aminorar los efectos causantes del 
síndrome como el sentimiento de 
soledad o la preocupación perma-
nente. En este sentido, se están 
adaptando las terapias a la cultura 
del paciente, lo que permite ofre-
cer un diagnóstico y tratamiento 
adecuados a los rasgos culturales 
del inmigrante”.

La globalización
“Las repercusiones de la globali-
zación añaden riesgos que antes 
no eran considerados debido a la 
manera en la que se establecían 
las relaciones internacionales, las 

Finalistas de carteles y comunicaciones.

Pósters ganadores de esta edición del Congreso Nacional.
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“Desde 2013, en España se ha 
avanzado en este sentido para dar 
a nuestro sistema las siguientes 
características diferenciales: rea-
lizar un abordaje multisectorial 
(Red de redes), definir eventos en 
salud pública general y en conso-
nancia con la OMS y la UE, favo-
recer la gestión eficiente y coordi-
nada del riesgo, coordinar el enla-
ce autonómico y nacional durante 
las 24 horas, contemplar una he-
rramienta formal y compatible 
con las de ámbito internacional, 
establecer protocolos de respues-
ta coordinada en salud pública, y 
situar puntos de entrada en puer-
tos y aeropuertos”, ha explicado la 
facultativa.

Mutilación genital 
femenina
Victoria Burgueño Zamora, TCE del 
Hospital Universitario Río Hortega 
de Valladolid, durante la presenta-
ción de su ponencia Atención a la 
niña/mujer inmigrante con mutila-

cienciarla sobre la problemática 
que conlleva su práctica. En este 
sentido, es fundamental que el 
profesional sea consciente de la 
realización de estos rituales, su 
contexto histórico-social y las 
causas que lo producen y así crear 
un clima de entendimiento pa-
ra que los familiares y la víctima 
comprendan sus consecuencias”, 
ha concluido la profesional.

ción genital ha puesto sobre la me-
sa el problema de salud que supone 
la mutilación genital femenina, cu-
yas consecuencias perjudican a 125 
millones de niñas y mujeres en el 
mundo y cuya práctica afecta cada 
año a tres millones de niñas. “En Es-
paña, según el mapa de la mutila-
ción genital femenina, realizado por 
la Fundación Wassu-UBA en 2012, 
viven 17.000 menores de 15 años, 
originarias de países de África don-
de se realiza esta práctica, en riesgo 
de sufrir la mutilación genital”.

“Por ello, como medida preven-
tiva, el pasado 14 de enero Espa-
ña aprobó el Protocolo Nacional 
de Intervención Sanitaria frente a 
la Mutilación Genital, por el cual 
los padres deben firmar volunta-
riamente un documento preven-
tivo en el que se comprometen 
a evitar la mutilación de su hija 
cuando viaje al país de origen. Por 
su parte, el profesional sanitario 
debe realizar una aproximación 
hacia la mujer mutilada y con-

Las autoras del trabajo galardonado con el accésit a la comunicación, junto a los 
responsables de FAE.

Carmen Estévez y Pedro Luis Rodríguez, ganadores del premio especial por su 
labor investigadora. 

Ana Belén Coves, ganadora a la mejor comunicación, junto a 
los responsables de FAE.

La ganadora del póster Virus Chikungunya junto a los respon-
sables de FAE.

La ganadora del póster Radiografías en baúl: Quister de Tarlov 
junto a los responsables de FAE.
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Entrega de premios
El Comité Científico ha hecho en-
trega de los premios a la mejor 
comunicación y al mejor póster 
durante la cena de gala, que ha 
tenido lugar en los Jardines del 
Sarao.

En esta ocasión, la mejor co-
municación, galardonada con dos 
inscripciones al XXVII Congreso 
Nacional, ha sido para El trata-
miento quirúrgico de la gangrena 
de Fournier, de la TCE Ana Belén 
Coves, del Hospital de Vinalopó 
(Alicante).

El accésit, dotado con una ins-
cripción al XXVII Congreso Nacio-
nal, ha recaído en Actuación del 
TCE frente a un caso de sospecha 
de Ébola en un hospital de segun-
do nivel, presentada por las TCE´s 
del H. Son Llàtzer de Baleares Ma-
ría Barros, Mª Dolores Calmaestra, 
Damiana Alcantuz y Ana Isabel 
Cruz, quienes han contado con la 
ayuda de Alicia Cervero durante la 
exposición de su trabajo.

Finalmente, se ha hecho entre-
ga de un premio especial por la 
labor investigadora, instaurado 
este año, que se ha otorgado al 
trabajo presentado por Carmen 
Estévez y Pedro Luis Rodríguez, 
TCE´s de los centros de salud ma-
drileños Imperial y Segovia, res-
pectivamente, Estudio para me-
jorar la atención sociosanitaria y 
percepción social de pacientes con 
Síndrome de Tourette y sus fami-
liares. En este caso, los autores 
recibirán 150 euros en material 
formativo de FAE o como parte de 
la inscripción al XXVII Congreso 
Nacional.

El premio al mejor póster ha 
recaído en esta edición en dos 
trabajos, el presentado por María 
Caridad Herrero, Ana Mª Dorrego 
y Margarita Pérez, TCE´s del C.H.U. 
de Orense, Virus Chikungunya; y el 
expuesto por Samiha Mohamed 
y Mina Abdel-Lah, TCE´s del H.U. 
de Ceuta, Radiografías en baúl: 
Quister de Tarlov (QTS). Ambos tra-
bajos recibirán una inscripción al 
XXVII Congreso Nacional. •

Clara Isabel Polo, del Comité Científico, junto a Jorge Santurio, 
patrono de FAE, durante la lectura de las conclusiones de la 
XXVI edición del Congreso.

Mesa de clausura.

Tras la entrega de premios, Mª Dolores Domínguez, 
presidenta de esta edición del Congreso, entregó el testigo 
a Concepción Franco, secretaria provincial de Toledo, 
ciudad que acogerá la vigésimo séptima edición del 
Congreso Nacional.

Acto de clausura
Tras la lectura de las conclusio-
nes de esta edición del Congreso, 
a cargo de Clara Isabel Polo, ha 
tenido lugar el acto de clausura, 
que ha contado con la participa-
ción del Director General de Or-
denación Profesional del Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad, Carlos Jesús Moreno 
Sánchez, el Consejero de Sanidad 
y Consumo de Ceuta, Abdelha-
kim Abdeselam Al-Lal, el Director 
Gerente del Hospital Universita-
rio de Ceuta, Justo Ostale Blanco, 
la Presidenta de FAE, Mª Dolores 
Martínez Márquez, y la Presidenta 
de esta edición del Congreso, Mª 
Dolores Domínguez Bernal.

Durante su intervención, Carlos 
J. Moreno ha felicitado a los pro-
fesionales Técnicos en Cuidados 
de Enfermería por ser los mejor 
valorados por el usuario de la sa-
nidad, con una nota de 7,52, según 
se recoge en el último barómetro 
sanitario.

Por su parte, Mª Dolores Do-
mínguez ha agradecido la colabo-
ración de las instituciones ceutíes 
en el desarrollo de esta edición 
del Congreso, así como la presen-
cia de los congresistas y el trabajo 
de los Comités Científico y Orga-
nizador, “sin cuya labor estas tres 
jornadas de trabajo no hubieran 
sido posible”.
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Dossier
El aseo, el ser humano en  
el corazón de los cuidados

Revista para el 
Técnico en Cuidados de Enfermería
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Sumario: 
• Valores para otorgarle 
sentido al aseo
• El aseo, un acompañamiento 
cotidiano personalizado y 
adecuado
• El aseo: cuerpo y alma de 
uno mismo
• Volver a dar sentido al 
aseo en residencias

El aseo es un cuidado cuyo objetivo es garan-
tizar la higiene personal. Es sinónimo de lim-

pieza corporal y bienestar, aspectos esenciales 
de la vida. 
■ Se trata de un cuidado completo, íntimo y re-
lacional. Cuidar el cuerpo, lavar, peinar, ayudar a 
colocarse, vigilar la temperatura de la habitación, 
del agua, proceder con dulzura, estar atento a si 
se provoca dolor, no recurrir sistemáticamente a 
protecciones..., a través de estos actos se instaura 
una relación de proximidad porque la piel es un 
vínculo con el otro.
■ El aseo constituye un importante tiempo de 
intercambio durante el cual se crea una con-
fianza, una atención y una comprensión del 
otro que conduce a una alianza terapéutica. A 
través de la escucha y la aceptación del otro, 
el Técnico en Cuidados de Enfermería permite 
que este acto pase de ser un cuidado técnico de 
higiene a una relación que implica “ocuparse 
de”. El respeto de la persona, en el momento del 
aseo, se establece a través de una comunicación 
auténtica y adecuada al contexto del cuidado, 
manteniendo los valores esenciales de pudor, 
dignidad y autonomía.
■ Cualquier aseo es único, específico de cada 
situación. En algunos casos, la persona puede 

rechazar el cuidado, porque no se corresponde 
con sus costumbres, su concepto de autonomía 
o porque le provoca alteraciones psíquicas. El 
cuidado se vive como un momento de estrés, ya 
que afecta al plano íntimo. Respetar los deseos 
del paciente, escucharlo y tocarlo son vectores 
para abrir la comunicación.
■ En un contexto actual de búsqueda de la efi-
ciencia máxima, los enfermeros se siente cada 
vez más alejado de los pacientes, lo que puede 
suponer el riesgo de infravalorar e ignorar el 
aseo. El proyecto de servicio o las reuniones de 
equipo son momentos de reflexión en los que 
los Técnicos en Cuidados de Enfermería se dan 
cuenta del carácter específico de su papel y 
comparten valores, lo que contribuye a su valori-
zación profesional.
■ La puesta en marcha de formación continua 
en lo que respecta al tacto, la comodidad, la 
relación y la intimidad relacionados con el aseo 
favorece la adaptación del acceso corporal per-
sonalizado y disminuye la agresividad y la inco-
modidad de las personas acompañadas. •

Ingrid Choucrallah
Directora del IFAS

Dossier publicado por pimerar vez en el SAS, número 63

Prólogo

Valores para otorgarle 
sentido al aseo
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El aseo, el ser humano en el corazón de los cuidados

Palabras clave
• Autonomía
• Derechos del paciente
• Intimidad
• Relación
• Cuidados
• Aseo

Enfoque

El aseo, un acompañamiento 
cotidiano personalizado y 
adecuado
• El aseo es un momento que permite instaurar una relación de confianza entre el 
cuidador TCE y la persona cuidada y dar prioridad a los intercambios y las confidencias.  
• Cuidar, en el sentido de encargarse de una persona, consiste en tenerla en cuenta en  
su totalidad, permitiéndole recuperar un cierto equilibrio y una independencia.  
• El Técnico en Cuidados de Enfermería debe hacer todo lo posible para que el cuidado 
sea un momento de placer y bienestar para el paciente.

En un equipo multidisciplinar, 
el Técnico en Cuidados de 

Enfermería contribuye a encar-
garse de una persona o de un gru-
po de personas y participa, en el 
marco del papel propio de la en-
fermería, en los cuidados destina-
dos a responder a las necesidades 
de mantenimiento y continuidad 
de la vida del ser humano.

En efecto, el aseo es un cuidado 
completo, realizado por el Técnico 
en Cuidados de Enfermería. 
Engloba tanto los cuidados de hi-
giene y de confort (aseo completo 
en la cama, apoyo a aseo en el lava-
bo) como los cuidados de vestimen-
ta, permitiendo al paciente «tapar» 
su cuerpo para ayudar a restaurar 
y/o mantener su autonomía.

El aseo, un momento 
de intimidad y de 
disponibilidad

■ El aseo no se limita a lavar al 
paciente de la cabeza a los pies, 
colocarle su protección e insta-
larlo en su sillón o recolocarlo en 
su cama y continuar con el traba-
jo. La imagen del paciente es una 
parte integrante de su cuidado, 
pasando por el peinado o lavado 
de dientes.

■ El cuidado se sitúa en el plano 
íntimo del paciente. Por este mo-
tivo, el cuidador TCE debe situarse 
en el corazón de su práctica, con 
el objetivo de respetar sus há-
bitos, favorecer la relación con 
él para romper el aislamiento y 
facilitar la consideración de sus 
expectativas, incluso escucharlo 
y apoyarlo.
Es habitual que el paciente re-
chace los cuidados que se le pro-
digan. En este caso, el cuidador 
TCE debe saber hacer uso de la 
escucha, saber tener en cuenta 
su opinión, respetar su voluntad 
y proponerle el cuidado. Por este 
motivo, es primordial saber respe-
tar los derechos del paciente, va-
lorizarlo y garantizar su bienestar 
durante los cuidados.
■ Generalmente, el aseo es vivi-
do por los pacientes como una es-
timulación, un momento íntimo, 
una demanda1, un momento que 
permite instaurar y dar prioridad 
a los intercambios y las confiden-
cias. Por ejemplo, el hecho de ce-
rrar las puertas durante el aseo o 
encender la luz de presencia per-
miten respetar la intimidad del 
paciente. En caso de que este se 
niegue al aseo, siempre es posible 
volver más tarde.

Saber observar y 
transmitir para mantener 
la autonomía

■ La calidad del cuidado es saber 
autorregular y reajustar la prácti-
ca durante la realización del cui-
dado a través de la regla ECORSET 
(eficacia, confort, organización, 
responsabilidad, seguridad, eco-
nomía y transmisión).
■ El papel de los cuidadores TCE 
consiste en estimular al paciente 
y ayudar a mantener su autono-
mía, es decir, su capacidad para 
realizar actos de la vida cotidiana 
o parcialmente con la ayuda de 
los medios de suplencia. Por su-
plencia se entiende la posibilidad, 
para una persona, de satisfacer 
sus necesidades con ayuda ma-
terial para paliar su hándicap sin 
recurrir a los cuidadores TCE. Para 
ello, el TCE está atento a poner 
a disposición o a proximidad el 
material necesario que permite la 
autonomía del paciente.
■ El aseo exige, en paralelo, hacer 
evaluar su práctica en función del 
estado de salud del paciente: lo-
calización de alteraciones cogniti-
vas, personalización y adaptación 
del acompañamiento en función 
de la identificación de los cuida-

Roseline Noël
Estudiante del equipo 

sanitario
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dos, de la evaluación de las capa-
cidades y de su autonomía.

El cuidado personalizado 
es un derecho

■ Cada uno tiene costumbres di-
ferentes en lo que respecta a la 
higiene corporal, relacionadas 
con la educación, la cultura, la ex-
periencia personal y los gustos 
propios. Por ello, es importante 
tener en cuenta y recordar todos 
estos elementos antes de realizar 
un cuidado.
■ El cuidado relacional debe co-
locar al paciente en el centro de 
las preocupaciones del equipo de 
profesionales. En este sentido, la 
escucha atenta y la empatía ad-
quieren todo su sentido. El cum-
plimiento del consentimiento es 
indispensable y debe buscarse en 
todo momento.
■ El cuidador TCE debe igual-
mente ser capaz de tomar dis-
tancia en lo que respecta a sus 
reacciones, sus emociones, sus 
preocupaciones personales y sus 
experiencias para que el cuidado 
sea un momento de placer y de 
bienestar para el paciente. Debe 
dejarle tiempo para participar, no 
hacer las cosas sistemáticamente 
por él, ir a su ritmo y respetar sus 
hábitos de vida, sus convicciones 
religiosas, etc.
■ Para ello, el TCE debe tener en 
cuenta al paciente y sus posibili-
dades, sus dificultades y sus de-
seos, respetar sus valores, su pu-
dor y tener en cuenta sus gustos 
para mejorar su confort.
■ Esto lleva a reflexionar y dar 
sentido a su propia práctica, tan-
to en la técnica como en el enfo-
que hacia la persona para realizar 

un cuidado adecuado. El proyecto 
de cuidados y el de vida individual 
adquieren toda su importancia, 
especialmente en relación con 
sus objetivos.
■ La persona cuidada debe ser un 
actor en sus cuidados y el Técnico 
en Cuidados de Enfermería debe 
tener en cuenta su consideración 
garantizando su dignidad y su li-
bertad.
■ El cuidador TCE podrá implicar 
al paciente a participar en los cui-
dados cotidianos, especialmen-
te ayudándole a dar sentido a su 
vida, a poner ritmo a su jornada, 

situarse en el tiempo y encontrar 
placeres pasados.
■ Finalmente, cuidar es encargar-
se de un paciente en el sentido de 
tratar el dolor, evaluarlo y llegar a 
“cero dolor” antes, durante y des-
pués de los cuidados.

Conclusión

El aseo es un momento privilegia-
do para la relación y la autonomía 
funcional en los actos de la vida 
cotidiana. Tomarse tiempo per-
mite no actuar en lugar de la per-
sona, sino acompañar su gesto. •

NOTAS
1 Demanda sensorial: 
implica el tacto, el 
olfato, el oído y la vista; 
demanda gnósica: se 
favorece la palabra a 
través de intercambios 
verbales; demanda 
práctica: siempre que 
sea posible, el paciente 
realizará su aseo de 
forma autónoma. El 
Técnico en Cuidados 
de Enfermería lo 
animará; demanda 
cognitiva: como 
cualquier actividad, 
el aseo demanda 
capacidades múltiples 
del cerebro (atención, 
concentración, 
memoria, lenguaje, 
funciones ejecutivas)
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El respeto del consentimiento es esencial y debe ser 
buscado en cualquier momento.
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El aseo, el ser humano en el corazón de los cuidados

Palabras clave: 
• Cuerpo
• Emoción
• Pudor
• Relación
• Aseo

Reflexión

El aseo: cuerpo y alma de uno 
mismo
• El aseo es un acto cotidiano que se repite en la práctica profesional de los Técnicos en 
Cuidados de Enfermería.  
• Permite mantener la higiene corporal y preservar una imagen positiva de uno mismo. 
• Es un acto que provoca en ocasiones malestar, e incluso genera un conflicto entre el 
paciente y el Técnico en Cuidados de Enfermería.  
• Se trata, de hecho, de un cuidado relacional, en el que la escucha y la atención del 
profesional TCE se hacen indispensables.

El aseo es un “cuidado de con-
fort”, de higiene y de bienestar 

físico y psíquico. ¿Qué hay más 
simple que ese conjunto de ges-
tos a priori no invasivos y no do-
lorosos? ¿Qué problemas se plan-
tean? Reflexionar sobre lo que 
está en juego no es baladí.

El cuerpo desnudo

■ El primer gesto del Técnico en 
Cuidados de Enfermería que en-
tra en una habitación para el aseo 
será levantar la sábana; el segun-
do desnudar al paciente, entero o 
en parte. Este sabe, en conciencia, 
que no puede lavarse solo, que 
le van a lavar. Sabe que va a ser 
cuidado, pero también, desde su 
infancia, que uno no se muestra 
desnudo ante los demás. 
■ El niño pequeño no se inhibe 
para mostrarse desnudo, exhibe 
su sexo con orgullo. Poco a poco 
va aprendiendo a vestirse y a abs-
tenerse de realizar determinados 
comportamientos en público. Se 
trata de un aprendizaje de la vida 
en sociedad, por supuesto, pero 
también de algo más profundo 
que afecta a la estructuración de 
la personalidad. El “yo piel”1 per-
mite al niño identificar y separar 
la parte exterior de sí mismo, que 
se deja ver y tocar, de la interior, 
escondida, íntima [1].

50 kilos. “¡Salga de mi habitación, 
¡no soy más que un desecho!” gritó 
una mujer con incontinencia, con-
secuencia de un cáncer de colon. 
“Cuando muera me maquillará un 
poco: no quiero dar miedo” dijo otra 
enferma llorando, el día anterior a 
su muerte.  
■ Es difícil traducir la carga afec-
tiva de esas palabras. El Técnico 
en Cuidados de Enfermería se ve 
profundamente afectado y debe 
reaccionar: no puede ignorar la 
angustia que transmiten.

El pudor

■ ¿Cómo preservar el pudor? ¿Có-
mo respetar durante el aseo ges-
tos o actitudes que parecen su-
perfluas e incluso inadecuadas? 
Queremos ir rápido, nos espera el 
paciente siguiente. ¿Cómo pode-
mos ser delicados ante esa ancia-
na que se pone tensa y mira hacia 
otro lado cuando le desnudamos 
la parte inferior del cuerpo? ¿O an-
te esa otra que se agarra a la sába-
na? Evidentemente, no existe un 
modelo a seguir: solo la “humani-
dad” del profesional TCE le permi-
tirá encontrar la actitud adecuada. 
■ El pudor es una frágil adquisi-
ción. Es la manifestación del sen-
timiento de nuestra propia digni-
dad. Por el contrario, con algunas 
enfermedades graves o cuando 

■ Algo se instala poco a poco du-
rante ese aprendizaje, un tabú 
profundamente escondido en el 
fondo de cada uno de nosotros. 
Es parte de la educación en nues-
tra civilización. Mostrarse desnu-
do suscita emociones, la mayoría 
negativas: malestar, culpabilidad, 
vergüenza. No se dicen, pero ne-
cesitan de una atención y delica-
deza especial por parte del Técni-
co en Cuidados de Enfermería. 

El cuerpo enfermo, 
debilitado, deteriorado

■ Para vivir a gusto con nosotros 
mismos necesitamos tener una 
imagen más o menos satisfacto-
ria de nuestro cuerpo. La enfer-
medad y los deterioros de la edad 
ponen en peligro esa imagen, que 
se vuelve frágil y que nunca reco-
nocemos como la real. El Técnico 
en Cuidados de Enfermería ve y 
toca ese cuerpo deteriorado: es el 
primer testigo.
■ Todo lo que está en juego duran-
te el aseo tiene una importancia 
capital. Las palabras de los enfer-
mos sobre sus cuerpos son testigo 
de ello y permiten imaginar lo que 
se esconde detrás de lo que no se 
dice: “Como ve no dejo de adelgazar, 
no me queda mucho tiempo” le co-
mentó a un Técnico en Cuidados de 
Enfermería un hombre que pesaba 

Marie Quinon
Psicóloga
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el paciente está al final de sus 
días, a veces pierden todo pudor, 
lo que sorprende a los Técnicos 
en Cuidados de Enfermería (“¡No 
les conocíamos así!”). Están tan 
centrados en ellos mismos, en sus 
cuerpos, que la mirada de los de-
más ya no existe. El sentimiento 
de que podrían sorprender a los 
testigos de su falta de pudor ha 
desaparecido. 
■ El pudor relacionado con los 
sentimientos es otra dimensión 

Reflexiones sobre las implicaciones del aseo
El profesional TCE ocupa un sitio particular dentro del 
equipo: observa el cuerpo larga y minuciosamente, 
y se encuentra solo. Y a menudo el paciente está al 
acecho de su mirada: busca conocer su estado.
■¿Podemos hablar de la calidad de la mirada 
del Técnico en Cuidados de Enfermería? Este 
no es siempre dueño de sus reacciones. Puede 
conmocionarse ante la degradación brutal de un 
paciente que recae. Y ocurrirá algo en su mirada 
que no se le escapará al paciente. 

El Técnico en Cuidados de Enfermería también 
tiene sentimientos y afectos ante los que “hace 
lo que puede”. La única cuestión es su propia 
vigilancia para poder ajustarse lo mejor posible al 
enfermo a quien cuida. 

NOTA:
1 El “yo-piel” es un 
concepto que señala 
el apoyo del yo sobre 
la piel, e implica una 
homología entre las 
funciones del yo y las 
de nuestra envoltura 
corporal. Permite 
enriquecer las nociones 
de barreras, límites, 
desde una perspectiva 
psicoanalítica.

REFERENCIA
[1] Anzieu D. Le Moi-peau. 
Paris: Dunod; 1974.

que sobrepasa el cuerpo. Exhibir 
los sentimientos es algo impúdi-
co, así como exhibir un cuerpo, y 
provoca malestar a quien es tes-
tigo de ello. 

Lo íntimo

Aunque se trate del cuerpo o de 
los sentimientos, la dualidad es-
conder/mostrar es un recurso 
esencial para comprender lo que 
ocurre. 

■ En un primer nivel, esconder 
es una adquisición social. No se 
muestra lo que está relacionado 
con la sexualidad y podría hacer 
de uno un objeto de consumo. 
Escondemos igualmente senti-
mientos demasiado fuertes, tanto 
si son positivos como negativos: 
sacarlos a la luz sería volverse vul-
nerable, y preferimos controlarlos.
■ En un nivel más profundo, que 
es estructurador de la personali-
dad, necesitamos preservar aquello 
que nos es íntimo. Todo ese mundo 
emocional y afectivo, consciente e 
inconsciente, contenido entre ba-
rreras internas que abrimos o cerra-
mos dependiendo de la situación. 

CONCLUSIÓN
El aseo es una situación relacio-
nal muy rica, que no debemos ba-
nalizar. Debe ir acompañada de 
un “baño de palabras”, incluso si 
se trata de pacientes en coma o 
que hayan dejado de hablar. Decir 
lo que vamos a hacer, anticipar 
los gestos mediante las palabras, 
son en determinados casos una 
reeducación. Establecer un nexo 
entre las palabras y las sensacio-
nes experimentadas constituye 
un fuerte apoyo para reconstituir 
una imagen corporal. •

■ ¿Podemos hablar de la calidad de los gestos? 
Desnudar a un enfermo puede hacerse de 
muchas maneras, al igual que enjabonarle el 
cuerpo. Los gestos del profesional TCE pueden 
ser al mismo tiempo decididos y dulces. En este 
caso, las sensaciones que provoca el aseo serán 
reconstituyentes para el enfermo: encontrará 
un cuerpo objeto de placer. De forma global, 
la actitud de respeto es fundamental, incluso 
cuando el enfermo rechaza el aseo: tiene 
sus razones, muchas veces irracionales, pero 
hay que escuchar, intentar comprender. En 
ocasiones, hechos como darse un tiempo o 
hacer que intervenga otra persona acaban con 
el rechazo. 
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La modestia es la manifestación de la sensación que  
uno tiene de su propia dignidad.
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Formación continua

Volver a dar sentido al aseo en 
residencias
• El aseo puede convertirse en una rutina en la práctica de los Técnicos en Cuidados  
de Enfermería. 

Palabras clave
• �Formación 

continua
• Proyecto de vida
• Relación
• Cuidado
• Aseo

Algunas prácticas1 “antiguas” 
para el aseo de personas ma-

yores se siguen llevando a cabo 
hoy en día sin una reflexión pre-
via. Se basan en protocolos que 
buscan llevar a cabo el aseo en 
la cama de cada paciente, todos 
los días. Sin embargo, la práctica 
del aseo debería estar en conso-
nancia con el proyecto de vida del 
residente.

Cuando el cuidado es  
una rutina

■ Durante los cuidados de higie-
ne, los Técnicos en Cuidados de 
Enfermería deben valorar las ex-
pectativas, necesidades y peticio-
nes específicas de cada residente, 
así como sus hábitos, valores, cul-
tura y recursos personales en ese 
momento. 
■ Para algunos Técnicos en Cui-
dados de Enfermería, es impen-
sable no realizar todos los días un 
aseo completo de cada residente, 
se encuentra fuera de sus valores 
deontológicos personales. Si no 
realizan ese cuidado de manera 
estándar, se puede instalar un 
sentimiento de culpabilidad.
■ A veces los profesionales deben 
enfrentarse al rechazo categórico 
o a la reticencia de los residentes 
durante los cuidados de higiene. 
Incitar a un residente a llevar a 
cabo ese cuidado íntimo sin su 
consentimiento va en contra de 
la noción de buen trato – ética 
que parte de las necesidades y 

deseos de la persona a cuidar que 
se encuentra en una situación de 
vulnerabilidad. 

Vuelta a la experiencia.
Curso en Francia

■ En el marco de la formación 
continua, un equipo de Técnicos 
en Cuidados de Enfermería de 
un centro geriátrico francés ha 
seguido un curso denominado 
“El momento del aseo para las 
personas mayores en institucio-
nes geriátricas: un acto de buen 
trato”.
■ El objetivo de esta formación 
es permitir a los Técnicos en Cui-
dados de Enfermería desarrollar 
sus capacidades de análisis y 
evaluación de las situaciones, así 
como adquirir nuevas herramien-
tas que les permitan dar una res-
puesta adecuada durante el aseo 
del residente. 
■ En primer lugar, ha sido intere-
sante comenzar con las imágenes 
de los técnicos, apoyarse en los 
conceptos fundamentales: ¿Qué 
es cuidar? ¿Qué significa hoy en 
día ser un Técnico en Cuidados de 
Enfermería? ¿Qué dimensión tie-
ne cuidar dentro de los cuidados 
de higiene personal? 
■ Se identifican resistencias al 
cambio de postura a lo largo de 
toda la formación cuando se 
abordan:

• los mecanismos de defensa 
del Técnico en Cuidados de En-
fermería;

• la necesidad de ser reconoci-
do en el trabajo, marcada por el 
deseo del “bien hecho”;
• el miedo a la mirada del otro: 
colegas, jefes, familia del resi-
dente;
• la dificultad para evaluar el 
beneficio/riesgo ante una si-
tuación de rechazo u oposición 
al cuidado;
• la capacidad para negociar 
una alternativa al aseo comple-
to;
• la toma de iniciativas en el 
seno de una institución.

■ El aseo es un cuidado complejo 
que busca el bienestar, el confort, 
la higiene corporal de la persona. 
Es también un cuidado relacional 
que sólo puede contemplarse a 
través del conocimiento de la per-
sona, de sus capacidades y recur-
sos, sus dependencias, su estado 
de salud, todo ello vinculado por 
supuesto con el respeto a su pro-
yecto de vida y a las limitaciones 
de cada servicio. 
■ Estos interrogantes se inscriben 
dentro de una progresión peda-
gógica coherente y facilitadora, 
de conformidad con las recomen-
daciones de la Haute Autorité de 
santé (HAS) y del Anesm. 

Métodos pedagógicos 
innovadores

■ El simulador de vejez se utiliza 
en el marco de un taller práctico 
cuyos objetivos pedagógicos son 
el cambio de comportamiento del 

Marie-Bernard 
Blanchouin

Formadora de adultos 
en IFAS y en centro de 

formación

Karine Duda-Jouan
Formadora de adultos 
en IFAS y en centro de 

formación
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Técnico en Cuidados de Enferme-
ría al experimentar los efectos del 
envejecimiento:

• unas gafas simulan problemas 
de visión (cataratas, degeneración 
macular consecuencia de la edad, 
glaucoma…) y permiten medir las 
dificultades del día a día;
• unos cascos anti-ruido y los 
tapones QuiesTM permiten dar-
se cuenta de que alzar la voz es 
inútil ante la pérdida auditiva;
• unas férulas y ortesis limitan 
la flexión de las articulaciones de 
los miembros inferiores y supe-
riores, unas pesas ralentizan los 
movimientos corporales, lo que 
permite experimentar las trabas 
corporales y mostrar la necesidad 
de respetar el ritmo del residente.

■ El uso de la regla ECORSET (efi-
cacia, confort, organización, res-
ponsabilidad, seguridad, econo-

mía, transmisiones) permite auto-
evaluar la calidad del cuidado.
■ Un tiempo de análisis de las 
prácticas profesionales permite 
dar marcha atrás y analizar los 
retos ante los cuidados. 
■ La postura favorable de los 
educadores permite expresarse 
libremente y preguntar en grupo, 
y así volver a dar sentido al cui-
dado de la higiene en la práctica 
cotidiana. 

Conclusión
A raíz de la formación, los pro-
fesionales perciben el momento 
del aseo de un modo diferente. El 
acto prescrito se contempla bajo 
una nueva perspectiva. El acto del 
aseo se afianza como un tiempo 
de bienestar físico y psicológico 
dedicado al residente, y deja de 
ser un tiempo repetitivo y mecá-

nico. Se contemplan propuestas 
de cuidados alternativos al aseo 
completo sistemático: cuidados 
diferidos en el tiempo, negociados 
para otro momento del día o lle-
vados a cabo de un modo diferen-
te. El cuidado de la higiene deja 
de ser un mero acto de cuidados 
para convertirse en un cuidado 
ligado al proyecto de vida de los 
residentes. Para ello, los profesio-
nales de la salud, parte interesada 
desde la elaboración del pliego de 
condiciones de esta formación, 
participan en la formación y han 
establecido una reorganización 
del trabajo que les permite hacer 
un seguimiento de ese cambio y 
continuar con los cuidados globa-
les con todos los profesionales de 
un equipo pluridisciplinar (estu-
diantes, ergoterapeutas, médicos, 
enfermeras, higienistas…). •

NOTA:
1 Protocolos fijos 
que se llevan a cabo 
por región corporal, 
basados únicamente 
en la higiene sin 
adaptarse a las 
necesidades específicas 
de cada persona. 
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El acto del aseo se afianza como un tiempo de bienestar físico y psicológico 
dedicado al residente, y deja de ser un tiempo repetitivo y mecánico. 
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Actualización en Psiquiatría para AE/TCE

El trastorno bipolar
El trastorno bipolar es una grave enfermedad del cerebro. También llamada enfermedad 
maníaco–depresiva. Las personas que lo sufren experimentan cambios de ánimo inusuales. 
A veces se sienten muy felices y “animadas” y mucho más activas que de costumbre; es lo 
que llamamos manía. Otras veces, en cambio, se sienten muy tristes y “deprimidas” y son 
mucho menos activas; es lo que llamamos depresión. El trastorno bipolar también puede 
provocar cambios en la energía y el comportamiento.

SUMARIO:

¿Cómo evoluciona?
¿Cómo se trata el 
trastorno bipolar?
Objetivos y cuidados  
de enfermería
Registro de enfermería

E l trastorno bipolar no tiene 
nada que ver con los altiba-

jos que puede experimentar cual-
quier persona. Los síntomas bipo-
lares son más potentes. Pueden 
dañar las relaciones personales y 
complicar el desarrollo de la acti-
vidad laboral. La buena noticia es 

Actividad acreditada 
Fundación para la Formación y Avance de la Enfermería

ralmente el trastorno bipolar dura 
toda la vida.

Un aspecto muy importante 
que hay que tener en cuenta en 
este trastorno es que tanto los 
episodios como el propio curso 
de la enfermedad son farmaco-
lógicamente modificables, por lo 
que en muchos casos se puede 
lograr un control completo de la 
enfermedad. Estudios recientes 
han observado que el trastorno 
bipolar implica ciertos déficits o 
deterioros cognitivos.

¿Cómo evoluciona? 
Una vez que la enfermedad 

aparece, se implanta el 
riesgo, ya para toda la vi-
da, de sufrir recaídas. El 
número medio de episo-

dios durante los 10 prime-
ros años de la enfermedad 

es de 4, y se ha descrito un 
acortamiento de los ciclos de 

la enfermedad en el curso de 
su evolución. Entre el 15 y el 20% 

de los pacientes atendidos en clí-
nicas especializadas de trastornos 
afectivos sufre un curso maligno 
de la enfermedad de al menos 
cuatro episodios anuales. Este cur-
so, llamado de “ciclos rápidos”, es 

que los enfermos que sufren tras-
torno bipolar pueden obtener tra-
tamiento. Con ayuda consiguen 
mejorar y llevar vidas exitosas.

Cualquier persona puede de-
sarrollar un trastorno bipolar. A 
menudo comienza en las últi-
mas etapas de la adolescencia 
o al principio de la adultez. Pero 
también niños y adultos pueden 
desarrollar la enfermedad. Gene-
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sinónimo de mala respuesta tera-
péutica y de cronicidad.

La duración de los episodios es 
muy variable: puede ser de días, 
meses o incluso años. Los periodos 
maníacos son más cortos que los 
depresivos. Sin tratar, los primeros 
suelen durar unos pocos meses, 
pero los depresivos pueden supe-
rar los seis meses. La recuperación 
suele ser completa, pero en algu-
nas ocasiones los pacientes conti-
núan manifestando sintomatolo-
gía afectiva de modo persistente, 
como el agotamiento físico. 

La persona que sufre trastorno 
bipolar no suele darse cuenta de 
que está enferma, se siente me-
jor que nunca, no acepta el trata-
miento y no entiende por qué los 
demás tienen otra opinión sobre su 
conducta, lo que complica sus rela-
ciones sociales y familiares. En ca-
sos severos puede haber síntomas 
psicóticos (alucinaciones y delirios).
■ Episodio maníaco. La manía  
–término psiquiátrico que no tie-
ne nada que ver con la palabra 
coloquial que quiere decir “rare-
za”– es un cuadro de exaltación 
de las emociones que se caracte-
riza por un marcado cambio en el 
estado de ánimo hacia la euforia 
y/o la irritación, acompañado de 
un incremento de la energía y de 
la actividad, con pérdida de horas 
de sueño y aumento de la verbo-
rrea y la autoestima, llegando a 
veces a delirios megalomaníacos, 
desinhibición de la conducta, hi-
persexualidad, derroche de dinero 
o a vestirse con indumentarias 
llamativas o extravagantes. Puede 
llegar a cursar con síntomas psi-
cóticos en los estados más seve-
ros y degenerar, entonces, en con-
ductas peligrosas, como el abuso 
de alcohol o drogas, conductas se-
xuales de riesgo, gastos inasumi-
bles, conducción temeraria y, en 
ocasiones, agresividad. El ingreso 
hospitalario suele estar indicado 
en esta etapa.
■ Episodio depresivo. La depresión 
se puede considerar como el esta-
do opuesto a la manía, y viene ca-
racterizado por ánimo triste, pér-
dida de confianza en uno mismo y 

enlentecimiento mental (bradipsi-
quia). Los pacientes tienen la sen-
sación dolorosa de sentir que sus 
emociones se han secado y, aun-
que quieran, no pueden llorar. Aba-
tidos por sentimientos de culpa, 
baja autoestima y autorreproches, 
pueden llegar al suicidio. Carentes 
de energía, los problemas se ha-
cen insuperables y tienen serias 
dificultades para tomar cualquier 
decisión. El pensamiento está re-
tardado y la memoria afectada. 
Los pacientes se sienten cansados 
y pesados, y algunos sufren una 
intensa ansiedad y se muestran 
inquietos o agitados. Frecuente-
mente, presentan insomnio en 
cualquiera de sus fases, aunque 
en algunas ocasiones existe hi-
persomnia. Existen variaciones del 
humor a lo largo del día y su deseo 
de permanecer en la cama suele 
ser intenso durante la mañana.
■ Episodio hipomaníaco. Es una 
forma de manía leve con sínto-
mas similares aunque menos 
graves. A pesar de ser visible para 
las personas que conocen bien 
a quien la padece, no comporta 

consecuencias graves y tiene me-
nor impacto en la vida del pacien-
te. Los síntomas de una hipoma-
nía suelen ser los mismos que los 
de la manía, aunque mucho más 
leves, salvo los síntomas psicóti-
cos, que son un claro indicador de 
gravedad. 
El límite entre la hipomanía y la 
manía es muy difícil de establecer 
en muchas ocasiones, aunque hay 
que tratarla para que no desem-
boque en una manía y, posterior-
mente, en una depresión.
■ Episodio mixto. Se presentan 
síntomas de depresión y de ma-
nía al mismo tiempo. El paciente 
puede sentirse triste y sin ener-
gía o hiperactivo, pero al mismo 
tiempo exaltado o melancólico. 
Aparecen a la vez síntomas de los 

dos polos, por tanto las combi-
naciones son múltiples. Lo más 
característico es un estado de áni-
mo depresivo combinado con una 
psicomotricidad exaltada (insom-
nio, hiperactividad improductiva, 
irritabilidad…). 
■ La ciclación rápida. En ocasio-
nes la enfermedad se complica al 
aumentar la frecuencia de los epi-
sodios y los ciclos, de modo que 
los episodios de estabilidad o eu-
timia son cada vez más cortos, o 
incluso desaparecen, pasando de 
un episodio maníaco o hipoma-
níaco a otro depresivo sin tener 
estados de recuperación. Solo se 
puede hablar de que un paciente 
padece ciclación rápida si padece 
cuatro o más episodios afectivos 
en un año.

Actividad acreditada

La persona que sufre trastorno bipolar no suele darse cuenta de que 
está enferma, se siente mejor que nunca, no acepta el tratamiento y  
no entiende por qué los demás tienen otra opinión sobre su conducta,  
lo que complica sus relaciones sociales y familiares.
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Con los pacientes que hay que 
realizar sujeción, vigilaremos con 
frecuencia su estado, ya que tam-
bién es nuestra responsabilidad.

■ A corto plazo en pacientes de-
presivos:
• Evitar autolesiones y valorar los 
posibles riesgos de suicidio.
• Asegurar el funcionamiento bio-
lógico, nutrición, eliminación, rit-
mo del sueño, vigilia…
• Asegurar la higiene personal.
• Promover la expresión verbal 
con acompañamientos, oponién-
donos al pesimismo y la autocrí-
tica, para que el paciente no se 
concentre en pensamientos de 
culpa o negativos.
• Canalizar la hostilidad.
• Orientar al paciente hacia la 
realidad.
• Recuperar e incrementar el nivel 
de autoestima y autoconfianza.
• Asegurarnos de que se cumplan 
correctamente las pautas tera-
péuticas.
• Vigilancia de la toma de medi-
cación. 
• Es preciso disminuir la ansiedad.  
• Explicar al paciente lo que se 
espera de él. 
• Dar explicaciones sencillas y sin 
rodeos de las actividades sistemá-
ticas del servicio, las pruebas que 
se le harán, etc. 

■ A corto plazo en pacientes ma-
níacos:
• Disminuir la hiperactividad, la an-
siedad y la agitación, evitando con-
frontaciones, excepto las necesa-
rias para prevenir actos peligrosos. 
• Mantenimiento y ajuste del 
funcionamiento biológico, sueño, 
descanso, nutrición, eliminación…
• Disminuir los estímulos am-
bientales siempre que sea posi-
ble. Tener en cuenta todo lo que 
indique aumento de la inquietud 
o agitación. 
• Limitar las actividades en grupo 
mientras el paciente no pueda to-
lerar el nivel de estímulo que esto 
entraña. 
• Asegurarse de que se cumplan 
correctamente las pautas tera-
péuticas.

✓
mente profesional. Hay que mos-
trar aceptación del paciente como 
persona, de forma que se favo-
rezca la calma y la relajación, y 
evitar contraer compromisos que 
no puedan cumplirse de forma re-
alista. De esta manera, el paciente 
se sentirá protegido desde el mo-
mento inicial y se mostrará más 
participativo e involucrado en el 
proceso asistencial.

■ Primeros cuidados. Van enca-
minados a disminuir la hiperacti-
vidad, la ansiedad y la agitación. 
En este sentido, se puede tener en 
cuenta:
• Reducir los estímulos ambien-
tales siempre que sea posible, o 
favorecerlos según sea el caso (fa-
se maníaca o depresiva), así como 
las bebidas estimulantes (café, 
té…). Se tendrá en cuenta todo lo 
que indique aumento de inquie-
tud o agitación y se limitarán las 
actividades en grupo mientras el 
paciente no pueda tolerar el nivel 
de estímulo que estas entrañan. 
• En la medida de lo posible, se 
facilitará la actividad física y el 
desahogo para aliviar la tensión 
física y energética, proponiendo, 
por ejemplo, pequeños paseos 
con el personal de enfermería o 
los familiares, y evitando, como 
ya se ha dicho anteriormente, las 
actividades que impliquen mucha 
competencia. 
• Hay que valorar en qué medida 
el paciente puede tolerar los es-
tímulos y la responsabilidad con 
respecto a las actividades de gru-
po, interacciones con los demás o 
con las visitas, y actuar según lo 
que se observe. 

• Nos preocuparemos de que los 
pacientes estén debidamente vi-
gilados y custodiados. En el caso 
de un hipotético suicidio por fal-
ta de vigilancia podríamos tener 
unas cuotas de responsabilidad 
importantísimas.

¿Cómo se trata el 
trastorno bipolar? 
El trastorno bipolar es modificable 
farmacológicamente y en muchos 
casos se puede conseguir el con-
trol completo de la enfermedad, 
ya que es altamente recurrente y 
crónica. El tratamiento se puede 
dividir en tres fases o etapas:
• Tratamiento de la fase aguda: 
dirigido a resolver el episodio 
agudo de la enfermedad.
• Tratamiento de continuación: 
dirigido a consolidar los resul-
tados del tratamiento de la fase 
aguda.
• Tratamiento de mantenimiento 
o preventivo: dirigido a prevenir 
futuros episodios. 

■ Modalidades de tratamiento
• Educativo: consistente en ayu-
dar a los pacientes y familiares 
para reconocer, manejar y evitar 
complicaciones.
• Psicoterápico: dirigido a resol-
ver problemas y afrontar el estrés. 
Nunca sustituye al tratamiento 
farmacológico.
• Farmacológico: necesario e in-
sustituible para todos los pacien-
tes. 

Objetivos y cuidados  
de enfermería 
■ A corto plazo es fundamen-
tal establecer una comunicación 
fluida y construir una relación de 
confianza que permita establecer 
un mecanismo de feed-back o re-
troalimentación positivo en la co-
municación. Por eso, las primeras 
fases (la toma de contacto o apro-
ximación) deben realizarse en un 
clima de confianza y sosiego, pero 

dejando claro desde un principio 
(es estrictamente necesario) que 
la relación establecida es de per-
sonal de enfermería a paciente; 
nunca hay que usar el “colegueo”, 
maternage o cualquier otro tipo 
de relación que no sea la estricta-

El trastorno bipolar es modificable farmacológicamente y en muchos 
casos se puede conseguir el control completo de la enfermedad, ya que  
es altamente recurrente y crónica.
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• Vigilancia de la toma de medi-
cación. 
• Explicar al paciente lo que se 
espera de él. 
• Dar explicaciones sencillas y sin 
rodeos de las actividades sistemá-
ticas del servicio, las pruebas que 
se le harán, etc. 
• No hay que entrar en discusio-
nes con el enfermo; se mantendrá 
siempre un diálogo con un tono 
de voz adecuado.  
• Animar al paciente a que exprese 
con palabras sus sentimientos de 
ansiedad, ira o temor. Buscar for-
mas de aliviar el estrés y la tensión. 
• Evitar las actividades que impli-
quen competitividad o favorezcan 
la estimulación.
• Evitar daños físicos y las conse-
cuencias de una sexualidad desin-
hibida, cuidando el contacto cor-
poral, ya que por su propia patolo-
gía podrían realizar una denuncia 
de contenido sexual.
• Proporcionar actividad física, ya 
que es un desahogo para aliviar la 
tensión física y liberar energía. 
• Vigilar el aseo, en estos casos de 
manera excesiva, tanto en el lava-
do como en el cambio descontro-
lado de vestimenta.

■ Cuidados a largo plazo:
• Evitar las recaídas, tanto manía-
cas como depresivas.
• Mantenimiento y ajuste del fun-
cionamiento biológico: hay que fa-
vorecer el descanso y el sueño, dis-
minuyendo los estímulos del enfer-
mo antes de acostarse y acordando 
con él una rutina de sueño durante 
las horas nocturnas (limitar la in-
teracción con el enfermo durante 
la noche). Se puede dejar que haga 
una corta siesta o un tiempo de 
descanso durante el día. 
• Es preciso que el paciente tenga 
una dieta nutritiva, que satisfaga 
sus necesidades básicas y evite la 
ingesta por ansiedad. 
• Hay que favorecer que el pa-
ciente realice las actividades bá-
sicas de la vida diaria (ABVD), vigi-
lando y, si es preciso, ayudando en 
su higiene personal, incluyendo 
aseo bucal, baño, vestimenta y la-
vado de ropa (si lo precisa). 

• El ejercicio físico regular mejora 
la salud en general y por tanto la 
calidad de vida. No hay que olvi-
dar que el problema de sobrepeso 
y las enfermedades cardiovascu-
lares y metabólicas son frecuen-
tes en las personas con trastorno 
bipolar, por lo que se recomenda-
rá el ejercicio físico para evitar o 
controlar estos problemas. 

Tanto en los episodios depre-
sivos como en los maníacos, el 
ejercicio puede tener efecto tera-
péutico, por lo que es muy con-
veniente promover y reforzar el 
incremento de la actividad diaria.
• A los pacientes depresivos hay 
que ayudarlos a aceptar la pérdi-
da si se ha producido, facilitar la 
solución de la conflictividad inter-
na, aumentar el nivel de autoes-
tima, facilitar el restablecimiento 
de relaciones sociofamiliares y es-
timular la elaboración de planes 
de futuro.
• Educar al paciente y su familia 
para que comprendan la enfer-
medad, su componente genético, 
la necesidad de emplear medica-
ción o de hacerse los controles de 
sangre indicados por el terapeuta. 
• Informar al paciente y su familia 
de la necesidad de no interrum-

pir nunca el tratamiento sin la 
prescripción correspondiente del 
psiquiatra, aunque el paciente se 
encuentre bien, evitando caer en 
el tópico “dejé el tratamiento por-
que ya estaba bien”, cuando en 
realidad “se está bien porque se 
toma el tratamiento”.

Todo esto sin olvidar algo tan 
importante como establecer una 
estrecha y comprensiva relación 
terapéutica, que estimule la adhe-
rencia al tratamiento y a los distin-
tos dispositivos de Salud Mental.

Registro de enfermería
El registro de enfermería consiste 
en cumplir con el derecho del pa-
ciente a que quede recogida toda 
la información obtenida de sus 

procesos asistenciales (según el 
artículo 15.1 de la ley 41/2002 de 
Autonomía del Paciente y de De-
rechos y Obligaciones en materia 
de Información y Documentación 
Clínica), así como cumplir con el 
deber que tenemos los profesio-
nales de rellenar la historia clínica 
en los aspectos relacionados con 
la asistencia directa al paciente y 
responsabilizarnos de esa forma 
de la praxis realizada (según el 
artículo 15.3 de la citada ley). El 
registro del AE/TCE es un deber y 
una obligación legal.

Cuando el personal que ejecuta 
la acción la registra directamente 
en la hoja de enfermería, se evi-
tan los errores de transcripción, la 
duplicidad de recursos humanos y 

El trastorno bipolar es modificable farmacológicamente y en muchos 
casos se puede conseguir el control completo de la enfermedad. 
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junto con las medidas y técnicas 
aplicadas. También quedará ano-
tado cualquier incidencia con el 
paciente, aquello que se ha pro-
ducido a lo largo del turno de tra-
bajo y que debe ser conocido por 
todo el personal de enfermería.

Todo registro del AE/TCE (junto 
con los registros de los distintos 
profesionales del equipo multi-
disciplinar) forma parte de la his-
toria del paciente, por lo que hay 
que ser enormemente rigurosos, 
poner esmero en su elaboración 
y firmar todas y cada una de las 
observaciones escritas. Estas ob-
servaciones constituyen una par-
te fundamental de la asistencia 
sanitaria. Al estar integradas en 
la historia clínica del paciente, 
conllevan repercusiones y res-
ponsabilidades de índole profe-
sional y legal que obligan a lle-
varlas a la práctica con el necesa-
rio rigor científico que garantice 
su calidad.

Para concluir, vale la pena ha-
cer una importante reflexión so-
bre el secreto profesional: una 
relación terapéutica conlleva el 
deber legal y ético de confiden-
cialidad, lo que implica mantener 
de forma inexcusable el anoni-
mato de los pacientes, prescin-
diendo de todo tipo de comen-
tario fuera del contexto sanita-
rio, máxime en una especialidad 
como la psiquiatría, en la que el 
paciente puede quedar estigma-
tizado de por vida.  •
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se garantiza el derecho que tiene 
el paciente a que quede reflejado 
en su historia clínica toda la evo-
lución de la enfermedad, así como 
los cuidados, técnicas y actuacio-
nes que se le hayan realizado.

A tenor de la normativa legal 
existente, no hay impedimento 
alguno para que el AE/TCE realice 
la función de registro de enfer-
mería.

Los registros de enfermería, re-
sultantes de una recogida de da-
tos correcta y sistemática por par-
te del equipo (ATS/DUE y AE/TCE), 
facilitan una atención integral y 
continuada del paciente. Por me-
dio del registro de la observación 
de enfermería, el equipo multidis-
ciplinar será capaz de:

• Confirmar una fase de enfer-
medad.
• Identificar los problemas pre-
valentes, las necesidades del pa-
ciente. 
• Determinar los inconvenientes 
potenciales.
• Realizar un adecuado segui-
miento.
• Identificar el nivel de bienestar 
del paciente.

Estos registros permitirán tener 
una visión global de los ingresos 
del paciente, los cuidados y la evo-
lución, y los motivos del alta.

El registro tiene vital importan-
cia en cada turno de las observa-
ciones de enfermería. Cada vez 
que hablamos con el paciente, ob-
servamos la evolución del mismo, 
vemos las relaciones intrafamilia-
res… y recogemos dichos datos, 
junto con los de interés físico y 
psicopatológico. Asimismo, tam-
bién hay que reflejar la presencia 
de efectos secundarios a la me-
dicación si los hubiera, la acen-
tuación o la disminución de sin-
tomatología, el funcionamiento 
biológico (ingesta, eliminación), 
así como todas las técnicas o cui-
dados aplicados al paciente.

La importancia del sueño/des-
canso en estos pacientes de cara 
a una mejora y rápida evolución 
indica la necesidad de realizar un 
registro del sueño nocturno, por 
lo que se hará un mínimo de diez 
controles en el turno de noche, con 
más frecuencia al inicio y al final 
del turno, durante los cuales nos 
cercioraremos de que el paciente 
está dormido, registrando en cada 
control el estado en el que se en-
cuentra el paciente (dormido, vigil, 
despierto en la cama, levantado, in-
quieto, angustiado…), prestando es-
pecial atención a la dificultad para 
conciliar el sueño y los despertares 
precoces. 

El objetivo es que todo quede 
fielmente reflejado en el registro, 
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¿Y por qué no? Influencia del cambio 
de drenajes en la aparición de 
seromas en artroplastias totales de 
cadera y rodilla
El seroma es una acumulación de grasa líquida, suero y linfa en un área donde se ha producido un trauma-
tismo o practicado una cirugía. El riesgo de que se infecte una artroplastia a partir de un seroma aumenta 
de forma progresiva si no se detecta a tiempo.

Durante los años 2010 y 2011 se llevó a cabo un estudio con los pacientes ingresados en el Hospital de Jove (Gijón) 
dirigido a identificar la influencia del cambio de drenajes en la aparición de seromas en artroplastias totales de 
cadera y rodilla. Como método de trabajo (estudio de incidencia, observacional, analítico y descriptivo) se realizó 
una comparativa de los seromas por cambio de drenajes entre los años 2010 (con cambio de drenajes) y 2011 (sin 
cambio de drenajes) por edad y sexo; recogida de datos mediante programa informático Selene e historias clínicas 
(hojas de prescripciones, notas médicas y de enfermería, actos clínicos...), y elaboración de gráficas estadísticas.

El estudio constató que no cambiar los drenajes en artroplastias totales de cadera y rodilla no es influyen-
te en el desarrollo de serosas (por lo menos en los años 2010 y 2011).

Palabras clave:
• �Artroplastias totales 

de cadera y rodilla
• Seromas
• Drenajes 

el camino para que las personas 
mayores sean más activas, dis-
fruten de estilos de vida más sa-
ludables y vivan más tiempo. Sin 
embargo, a medida que crece la 
población de gente mayor, las le-
siones traumáticas también están 
aumentando. 

Las lesiones no intencionadas 
son la novena causa de muerte 
en los mayores de 65 años, y enca-
bezan la lista de las caídas3. Entre 
ellas, las fracturas osteoporóticas 
(que son las que nos ocupan en 
su mayoría, ya que casi todos los 
pacientes son programados para 
su intervención) presentan una 
prevalencia creciente en nuestro 
entorno, debido al envejecimiento 
progresivo de la población.4-5 En 
la actualidad, constituyen uno de 
los problemas más prevalentes en 
nuestra sociedad, debido a su ele-
vada incidencia y a la morbimor-

Introducción 
El número de caídas entre la po-
blación anciana supone un pro-
blema de gran magnitud, por su 
frecuencia y por sus consecuen-
cias tanto desde un punto de vis-
ta personal como social, sanitario 
e incluso económico. Producen 
una limitación de la independen-
cia a la hora de realizar las activi-
dades de la vida diaria (AVD) y un 
aumento de la morbimortalidad1

. 

Las cifras en cuanto a la magni-
tud del problema varían según los 
diferentes estudios. Una revisión 
sistemática realizada en 19972 in-
dicaba que aproximadamente el 
30% de los mayores de 64 años se 
caen por lo menos una vez al año, 
y aproximadamente el 15% por 
lo menos dos veces; cerca del 5% 
sufre lesiones graves que tienen 
como consecuencia fractura o in-
greso hospitalario. Se trata, por lo 

tanto, de un problema de elevada 
frecuencia, con graves consecuen-
cias sanitarias y socioeconómicas, 
especialmente cuando se produce 
en personas previamente inde-
pendientes, pues ocasiona una 
transformación en los roles fami-
liares: el paciente pierde autono-
mía y pasa a necesitar cuidados 
que recaen principalmente sobre 
la unidad familiar o derivan en 
institucionalización. 

Con el envejecimiento de los 
países industrializados, cada vez 
son más las personas mayores 
que sufren lesiones por caídas y 
otros sucesos traumáticos. Los 
cambios físicos inherentes a la 
edad influyen seriamente en la 
gravedad y la recuperación de las 
lesiones, además de producir una 
disminución de las reservas fisio-
lógicas. Los avances en sanidad 
y en la tecnología han allanado 
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talidad asociada que conllevan. 
Se ha calculado que el 93% de las 
mujeres que llegan a los 80 años 
han tenido al menos una fractu-
ra (en el 33% de los casos de ca-
dera).6 Se estima que en 40 años 
la cifra de fracturas se duplicará. 
Más del 75% de las fracturas ocu-
rren en personas mayores de 65 
años, segmento que representa 
el 16% de la población. De las frac-
turas osteoporóticas, la fractura 
de cadera (FC) es la que mayor 
mortalidad provoca.7  Los avances 
quirúrgicos y anestésicos introdu-
cidos en su tratamiento no se han 
visto acompañados de una reduc-
ción de sus tasas de mortalidad, 
las cuales han permanecido es-
tables durante las últimas déca-
das.8-9 Estas tasas se encuentran 
entre el 2% y el 7% de los pacien-
tes durante la fase hospitalaria 
aguda, entre el 6% y el 12% duran-
te el mes posterior y entre el 17% y 
el 33% al cabo del primer año tras 
la FC.8-10-11-12 

Puede estimarse que en España, 
de los casi 40.000 pacientes que 
sufren anualmente una FC13 falle-
cerán unos 10.000 durante los do-
ce meses posteriores a la misma. 
Por su parte, la cirugía de reempla-
zo de cadera y rodilla en pacien-
tes programados muestra unas 
cifras de las más bajas, del 0,3% al 
0,6% de los operados en cuanto 
a mortalidad, por lo que el estrés 
quirúrgico por sí mismo no pare-
ce ejercer una excesiva influencia 
en la elevada mortalidad tras la 
FC.14 De todo lo anterior, aunque es 
difícil obtener conclusiones defini-
tivas, podría deducirse que la mor-
talidad ocurre más y antes en las 
personas más enfermas, pero que 
la propia FC debe ejercer alguna 
influencia negativa, por sí misma, 
en la supervivencia. 

Causas de muerte
En los primeros 30 días tras la 
fractura, las causas de muerte 
más frecuentes son los proble-

mas del aparato respiratorio (neu-
monía e insuficiencia cardiaca), 
insuficiencia del sistema cardio-
vascular (insuficiencia cardiaca, 
infarto de miocardio e ictus) y 
cáncer. Otras causas menos fre-
cuentes son la insuficiencia renal, 
las hemorragias digestivas y las 
que nos ocupan en este estudio, 
las sepsis. El costo de reemplazo 
de la articulación después de in-
fección no es solo financiera, sino 
también emocional y psicológica, 
pero el resultado final no debe ser 
otro que el alivio del dolor que la 
cadera o rodilla problemática pro-
duce. La infección puede producir-
se como resultado de 3 aspectos: 
contaminación directa en el mo-
mento de la cirugía; secundaria, 
debido a problemas con la cicatri-
zación, y la siembra hematógena 
a través de lugares remotos.

¿Y por qué no…?
De los aspectos anteriores, vamos 
a tratar los problemas con los dre-
najes, más concretamente el cam-
bio de drenajes en artroplastias 
totales de cadera y rodilla. Si bien 
el seroma en sí no implica infec-
ción de cadera o rodilla, su trata-
miento incorrecto puede acarrear 
una infección en el paciente con 
consecuencias serias. En el estu-
dio que vamos a ver se intenta 
probar si el cambio de drenajes 
puede ser un elemento influyente 
en la aparición de seromas. 

Durante los años 2010 y 2011 
se realizó un estudio de todos 
los casos (casi todos programa-
dos) de artroplastias totales de 
cadera y rodilla realizadas en el 
Hospital de Jove (Gijón, Asturias) 
con el fin de realizar una com-
parativa de los seromas que se 
producían en dichos años, pero 
con una peculiaridad, los drena-
jes. Durante 2010 y 2011 los pa-
cientes operados de artroplastia 
total de cadera y rodilla salían de 
quirófano con dos redones en el 
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Tabla 1 (2010). 

Número Historia  Intervención Totales mes  % Seromas mes

ENERO 4 0%

FEBRERO 7 0%

MARZO 3 0%

166.920 8/4/2010

141.285 13/4/2010 8 50%

95.826 26/4/2010

259.063 27/4/2010

102.343 12/5/2010

51.902 27/5/2010 6 50%

22.467 28/5/2010

JUNIO 3 0%

39.266 29/7/2010 3 33’3%

AGOSTO 2 0%

SEPTIEMBRE 2 0%

111.869 26/10/2010 5 40%

7.004 27/10/2010

65.583 4/11/2011 6 16’6

29.476 15/12/2010 4 25%

Tabla 2 (2011)
Número Historia Intervención Totales mes % Seromas mes

164.196 10/1/2011 3 66’6%
64.031 17/1/2011

13.674 22/2/2011 8 12’5%

MARZO 4 0%

ABRIL 3 0%

157.330 23/5/2011 6 16’6%

JUNIO 1 0%

270.313 8/7/2011 5 25%

AGOSTO 3 0%

63.342-146.632 22/9/2011
81.110 27/9/2011 7 42’8%

117.662 28/9/2011

OCTUBRE 8 0%

147.847 2/11/2011
196.935 7/11/2011 9 33’3%
72.107 9/11/2011

123.221 9/12/2011
6.526 12/12/2011 5 40%

caso de las caderas y 1 en el caso 
de las rodillas. Dichos redones 
se cambiaban por norma gene-
ral en el turno de noche a las 24 
horas, salvo pérdida del vacío del 
drenaje o llenado del mismo. A 
partir de enero de 2011, cuando 
los pacientes subían de reanima-
ción (donde pasaban la primera 
noche) y hasta que se retiraban 
los drenajes por orden médica 
(por norma general se mantie-
nen 48 horas), se observó que el 
contenido del drenaje no llenaba 
ni mucho menos su capacidad. 
Nos hicimos entonces la pregun-
ta que motiva el estudio: ¿y por 
qué no dejamos sin cambiar los 
drenajes y vemos si es un ele-
mento influyente en el aumento 
o disminución de seromas? Si no 
es un elemento influyente, ¿para 
qué cambiarlos?

Método
Se realizó un estudio de incidencia, 
observacional, analítico y descrip-
tivo. Los sujetos del estudio eran 
personas de ambos sexos con eda-
des comprendidas entre los 46 y 
los 81 años, todos ellos ingresados 
en la Fundación Hospital de Jove 
de Gijón (FHJ) para intervención de 
artroplastias total de cadera o rodi-
lla. Todos los pacientes ingresados 
fueron programados (excepto 2) 
para intervenciones comprendidas 
entre los años 2010 y 2011. La reco-
gida de datos se realizó después 
de esos años a partir del programa 
informático existente en el hospital 
(Selene) y las historias manuales; se 
revisaron notas médicas, notas de 
enfermería, hojas de prescripción 
y actos clínicos para realizar una 
comparativa de los seromas pre y 
post cambio de drenajes. La inda-

gación estadística consistió en un 
análisis descriptivo, con variables 
cuantitativas y porcentuales. 

Resultados
Durante los años 2010 y 2011 te-
nemos un total de 235 artroplas-
tias totales de cadera y rodilla (116 
caderas y 119 rodillas), de las cua-
les 150 son mujeres (63,82%) y 85 
son hombres (36,18%). 

Caderas 
Durante el año 2010 (tabla 1) las 
artroplastias totales de cadera rea-
lizadas fueron 54, de las cuales 12 
desarrollaron seroma y fueron tra-
tadas con cefonicid (22,2%). En el 
año 2011 (tabla 2) las intervencio-
nes realizadas fueron un total de 
62, de las cuales 13 desarrollaron 
seroma y fueron tratadas con cefo-
nicid (20,9%).
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Rodillas
En el año 2010 (tabla 3) las inter-
venciones realizadas ascendieron 
a 55, de las cuales 1 de ellas (1,8%) 
desarrolló seroma y fue tratada 

con cefonicid. En 2011 (tabla 4) se 
contabilizaron un total de 64 y 2 
desarrollaron seroma (3,1%).

Comparativa de datos

Cadera

Durante el año 2010 las artroplas-
tias totales de cadera realizadas 

Comparativa
2010-2011 Total Infección + 

tratamiento % Total

Caderas 2010 54 12 22,2%

Caderas 2011 62 13 20,9%

Infecciones
por sexos* Mujeres Hombres % Mujeres %Hombres

Caderas 2010 3 9 11,5% 32,1%

Caderas 2011 8 5 20,5% 21,7%

*En 2010 fueron operados un total de 26 mujeres y 28 hombres, mientras que en 2011 el total 
fue de 38 mujeres y 24 hombres.

Infecciones
por edad < 60 años 60-80 años > 80 años

Caderas año 2010 3 (25%) 8 (66,6%) 1 (8,33%)

Caderas año 2011 1 (7,7%) 10 (76.9%) 2 (15,3%)

fueron 54, de las cuales 12 (22,2%) 
resultaron infectadas y tratadas 
con cefonicid por acúmulo de lí-
quido seroso.

En el año 2011 las intervencio-
nes realizadas fueron 62, de las 
cuales 13 (20,9%) resultaron infec-
tadas y tratadas posteriormente 
con cefonicid por acúmulo seroso.

Tabla 3 (2010)
Número Historia Intervención Totales mes % Seromas mes

ENERO 5 0%

FEBRERO 4 0%

90.744 25/3/2011 7 1’42%

ABRIL 5 0%

MAYO 4 0%

JUNIO 4 0%

JULIO 6 0%

AGOSTO 5 0%

SEPTIEMBRE 3 0%

OCTUBRE 3 0%

NOVIEMBRE 7 0%

DICIEMBRE 2 0%

Tabla 4 (2011)
Número Historia Intervención Totales mes % Seromas mes

ENERO 3 0%

FEBRERO 4 0%

MARZO 7 0%

ABRIL 4 0%

MAYO 2 0%

JUNIO 5 0%

JULIO 5 0%

AGOSTO 5 0%

SEPTIEMBRE 6 0%

60.189 10/10/2011 8 25%
62.105 24/10/2011

NOVIEMBRE 10 0%

DICIEMBRE 4 0%

Gráficas comparativas 2010 – 2011

Gráfica comparativa de los seromas tratados con cefonicid en artroplas-
tias totales de cadera.
Serie 1: año 2010    Serie 2: año 2011

Gráfica comparativa de los seromas tratados con cefonicid en artroplas-
tias totales de rodilla.
Serie 1: año 2010    Serie 2: año 2011
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Rodilla
Durante el año 2010 las interven-
ciones de rodilla ascendieron a un 
total de 55, de las cuales 1 (1,8%) 
resultó infectada y tratada por ce-
fonicid por acúmulo seroso.

En el año 2011 se contabilizaron 
un total de 64 artroplastias tota-
les de rodilla, de las cuales 2 (3,1%) 
resultaron infectadas y tratadas 
en consecuencia con tratamiento 
antibiótico (cefonicid).

Costes económicos
Si nos centramos en los costes 
meramente económicos, debe-
mos tener en cuenta que a partir 
del año 2011 los drenajes (desde 
que el paciente sube a planta pro-
cedente de reanimación hasta 
que se retiran por orden médica) 
no se cambian (en 2010 recorde-
mos que los drenajes se cambia-
ban en planta a las 24 horas todos 
los días hasta su retirada por or-
den médica).

Teniendo en cuenta este dato, el 
ahorro en drenajes es considera-
ble, ya que de las 62 artroplastias 
totales de cadera y de las 64 de 
rodilla de 2011 no se han gastado 
redones (excepcionalmente debe-
mos considerar algún cambio por 
pérdida del vacío de redón).

Así, tenemos que durante el 
año 2010 se utilizaron 320 redo-
nes (de 600 ml) en la planta de 
traumatología del Hospital de 
Jove, cantidad que se ahorró du-
rante el año 2011 con esta medida. 

Eficacia del método
Si bien el método no influye en el 
resultado final, analizaremos sus 
pros y sus contras si los hubiera 
en todo caso.

A favor: 
No es un elemento influyente 
(por lo menos en lo referente a 
los años 2010-2011).
Ahorro económico. Aunque no 
es una característica que se 
persigue en este estudio (en 
todo momento se valoran los 
efectos terapéuticos en el pa-
ciente), subyace como elemen-
to final en el estudio.
Menor manipulación. Al no 
cambiar los drenajes, la mani-
pulación es menor, lo que con-
lleva menos riesgo de infección.
Medida ecológica. No cam-
biar los redones conlleva un 
importante impacto ecológi-
co, ya que la medida contraria 
significa tirar los drenajes a la 
basura, haciendo muy difícil el 
reciclaje del plástico del redón 

por su contenido hemático 
(sangre).

En contra: 
Problemas de atención del per-
sonal de enfermería, ya que al 
no cambiar los drenajes, el re-
cuento del contenido hemático 
o sanguinolento del redón se 
realiza mediante una marca de 
rotulador en el mismo, al cual 
añadiremos la fecha del día en 
el que nos encontramos; si se 
nos pasara podría dar lugar a 
equívocos: al no distinguir bien 
el contenido que sale del redón 
ese día y el anterior.
Aspecto del drenaje. No cam-
biar el drenaje puede dificultar 
ver el aspecto del contenido (si 
es sangre pura, coágulos, conte-
nido hemático…). 
Menor aspirado del redón. 
Cierta parte del personal tiene 
la impresión de que el aspirado 
del drenaje disminuye cuando 
no se cambia, aunque el redón 
nos dice lo contrario, ya que el 
control de aspirado del mismo 
representado por el plástico 
verde en forma de acordeón se 

Comparativa
2010-2011 Totales Infección +

Tratamiento % Total

Rodillas año 2010 55 1 1’8%

Rodillas año 2011 64 2 3’1%

Infecciones por edad < 60 años 60-80 años > 80 años

Rodillas año 2010 1 (100%) 0 0

Rodillas año 2011 0 2 (100%) 0

Infecciones
por sexos* Mujeres Hombres % Mujeres % Hombres

Rodillas año 2010 1 0 2,38% 0%

Rodillas año 2011 1 1 2,27% 5,27%   

*En 2010 fueron operadas 42 mujeres y 13 hombres; en 2011 se operaron  
44 mujeres y 20 hombres.
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mantiene siempre constante. 
Además, los resultados finales 
nos demuestran lo contrario.

Conclusiones
Basándonos en los datos obte-
nidos a lo largo del estudio, con-
cluimos que NO existe relación 
entre los acúmulos serosos en 
artroplastias totales de cadera y 
rodilla y la manipulación o no de 
los drenajes.

En el año 2010 el total de sero-
mas tratados con cefonicid pos-
tintervención quirúrgica en artro-
plastias totales de cadera fue de 
12, un 22,2% del total de operacio-
nes (54).

Por el contrario, en el año 2011 el 
total de seromas ascendió a 13, un 
20,9% del total de operaciones (62).

En el caso de las artroplastias 
totales de cadera, podemos con-
cluir que no hay aumento de se-
romas; en todo caso se produce 
un descenso de los mismos, pero 
muy significativo: 1,3%.

Si analizamos los seromas tra-
tados con cefonicid postinterven-
ción quirúrgica en artroplastias 
totales de rodilla, tenemos que en 
2010, de 55 intervenciones realiza-
das, solo 1 desarrolló seroma: 1,8%.

En cambio, en 2011, de 62 inter-
venciones realizadas, 2 desarrolla-
ron seroma: 3,1%. Apreciamos un 
ligero aumento, exactamente de 
un 1,3% pero al igual que la dismi-
nución en las artroplastias totales 
de cadera es poco significativo.

Anexo
La comparativa entre los años 
2010 y 2011 se realizó con ante-
rioridad a este anexo; a continua-
ción añadimos los datos obteni-
dos en el año 2012 (tabla 5).

Conclusiones:
Basándonos en los datos que ha-
bíamos obtenido anteriormente 
en el estudio de los años 2010 
y 2011, habíamos concluido que 
los drenajes no eran un elemen-
to influyente en la aparición de 
seromas, tanto en artroplastias 
totales de cadera como de rodilla. 
Pues bien, 2012 no hizo más que 
corroborar dichos datos, ya que en 
lo referente a las PTC, el tanto por 
ciento de seromas se mantiene 
prácticamente igual al de 2011 y 
es inferior a 2010 (con cambio de 
drenajes) (ver tabla 5).

En cuanto a las PTR, en 2012, no 
se han registrado seromas, lo que 
hace que el tanto por ciento me-
jore con respecto a 2011 y 2010 
(con cambio de drenajes), si bien 
los porcentajes anteriores de los 
que partíamos eran poco signifi-
cativos, debido a su baja inciden-
cia.
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Tabla 5
                    PTC             
Total      seromas        total %

PTR              
Total      seromas       total %

2010 con cambio  
de drenajes 54                12              22,2% 55                 1                 1,8%

2011 sin cambio  
de drenajes 62                13             20,9% 64                2                 3,1%

2012 sin cambio  
de drenajes 57                 12           21,06% 66                0                 0%
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➤ Museo

Museo Naval
■ Dirección: Paseo del Prado, 5 
(Madrid) 
■ Horario: de martes a 
domingo de 10 a 19 horas (en 
agosto de 10 a 15 horas) 
■ Precio: entrada gratuita 
(se solicita una aportación 
voluntaria de 3 € para 
mantenimiento del museo). 

E l Museo Naval, gestionado 
por el Ministerio de De-

fensa e inaugurado provisio-
nalmente el 19 de noviembre 
de 1843 por la reina Isabel II 
en el Palacio o Casa de los 
Consejos, ocupa hoy el nú-
mero 5 del Paseo del Prado de 
Madrid, formando así parte 
del conocido Triángulo del Ar-
te de la capital.  

Sin embargo, a pesar de su 
cercanía con la pinacoteca del 
Prado, esta pequeña joya mu-
seística suele pasar desaperci-
bida; un error, sin duda, parti-
cularmente para los amantes 
de la historia de la navegación.  

Las pinturas, las monedas, 
las armas, los instrumentos 
de navegación, las medallas 
y  las recreaciones de barcos, 
tanto militares como mercan-
tes, permitirán al visitante re-
correr la historia naval desde 
el s. XV hasta nuestros días.

Todas estas piezas, distri-
buidas en orden cronológico a 
través de las veinticuatro sa-
las que componen el Museo, 
permiten un recorrido por la 
historia de la marina espa-
ñola, la construcción naval, la 
historia de los viajes maríti-
mos y los descubrimientos, la 

arqueología subacuática, el 
patrimonio inmaterial mari-
nero o la náutica y sus cien-
cias auxiliares como la cos-
mografía o la cartografía. 

Además, el museo ofrece 
talleres didácticos dirigidos al 
público infantil, ofreciendo a 
los más pequeños la oportu-
nidad de acercarse a las colec-
ciones que albergan las salas 
y aprender conceptos básicos 
sobre la historia de la marina 
española. 

Para conocer la programa-
ción de talleres, contactar 
con reservas_museonaval@
fn.mde.es o en el teléfono 91 
523 85 16.

➤ Publicaciones

Varios
■ Edita: Fundación para la 
Formación y Avance de la 
Enfermería (FAE) 
■ Precio: 15 € afiliados y 20 € 
no afiliados 
■ Pedidos: pedidos@funda-
cionfae.org

L a Fundación para la For-
mación y Avance de la 

Enfermería ofrece a los profe-
sionales técnicos una amplia 
oferta formativa para actuali-
zar y/o complementar sus co-
nocimientos y poder crecer así 
profesionalmente.

Entre los títulos que com-
ponen la línea editorial de 
FAE se encuentran “Los tras-
tornos de la conducta alimen-
taria”, “Técnicas, cuidados y 
atención de personas mayo-
res. Cuidados geriátricos”, “El 

equipo de enfermería en la 
atención ante el Alzheimer y 
otras demencias”, “Cuidados 
del equipo de enfermería en 
el control de las enfermeda-
des nosocomiales”,  “El equi-
po de enfermería en urgen-
cias pediátricas” o “Anatomía 
y movilización del paciente 
con traumatismos”.

Todos los profesionales in-
teresados en estas u otras pu-
blicaciones de FAE, como los 
temarios para la preparación 
de OPEs, pueden adquirir su 
ejemplar a través del correo 
electrónico pedidos@funda-
cionfae.org

➤ Lectura

La voz invisible
■ Autora: Gisela Pou 
■ Editorial: Planeta 
■ Año: 2015  
■ Páginas: 448 
■ Precio: 19,90 euros 
■ Precio e-book: 9,99 euros

E l Hospital Sant Pau de Bar-
celona es el escenario de 

la cuarta novela de Gisela Pou, 
La voz invisible, que narra el 
día a día de un gran hospital, 
en donde las vidas, los sueños 
y las frustraciones de quienes 
deciden velar por las vidas de 
otros olvidándose, en ocasio-
nes, de las suyas propias alzan 
su voz a través de la enferme-
ra Cèlia Matheu.

La aparición del cuerpo de 
una mujer inconsciente en la 
playa y la consternación que 
embarga a Cèlia al descubrir 

que la desconocida es Martina 
Constans, una amiga que mu-
rió ahogada en marzo de 1987, 
cuando el ferry en el que via-
jaba naufragó, cosen con un 
pulso contundente y una na-
rrativa cuidadosa esta historia 
que nos habla de la fragilidad 
del destino y de las metamor-
fosis que todos sufrimos por 
los caprichos de la vida.

➤ Cine

STAR WARS:  
El despertar de la fuerza
■ Director: J.J. Abrams
■ Género: Aventura, ciencia 
ficción, fantasía.
■ Nacionalidad: Estados Uni-
dos
■ Estreno: 18 de diciembre de 
2015
■ Reparto: Harrison Ford, Ca-
rrie Fisher, Mark Hamill, John 
Boyega, Daisy Ridley, Adam 
Driver, Oscar Isaac, Andy Ser-
kis, Domhnall Gleeson, Max 
von Sydow, Anthony Daniels, 
Peter Mayhew, Kenny Baker, 
Maisie Richardson-Sellers, Ka-
tie Jarvis, Gwendoline Chris-
tie, Lupita Nyong’o, Crystal 
Clarke, Pip Andersen, Christi-
na Chong.

En esta nueva, y esperada, 
entrega de La Guerra de las 

Galaxias, J.J. Abrams, quien ha 
contado con la colaboración de 
George Lucas, sitúa la acción 30 
años después de los sucesos 
acontecidos en El retorno del 
Jedy, devolviendo el protagonis-
mo a Harrison Ford y poniendo 
el foco en las fuerzas rebeldes 
y en las del Imperio en lo que 
será un conflicto parecido a la 
Segunda Guerra Mundial.

Esta séptima entrega será 
la primera de una nueva trilo-
gía, que llevará a este clásico 
hasta un noveno capítulo. En 
esta ocasión, nos sentaremos 
frente a una historia original 
en lugar del Universo Expan-
dido. •



PROGRAMA DE FORMACIÓN A DISTANCIA 2015 PARA TÉCNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

BOLETÍN DE MATRÍCULA (Cumplimentar con letra de imprenta) (Enviarlo junto con justificante de ingreso y fotocopia del DNI por
correo, no se admitirá vía fax, a: FAE C/Tomás  López, 3- 1º izq. 28009-Madrid. Tlf. 91 521 52 24)
Nombre y apellidos____________________________________________________________________________________________________
N.I.F.________________Domicilio_______________________________________________________________________________________
Nº____ Piso______ Letra_____ Esc.:______ C.P.____________Localidad______________________________________________________
Provincia_____________________________________________________ Tlf.:_____________________Móvil_________________________
Email_______________________________________________________________________________________________________________
Afiliado SAE:  oSí oNo      Nº Afiliación___________________

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

oD0001Actuación del AE/TCE en la unidad de urgencias pediátricas (100 h.- 8,9 créditos)  99 € afil.-  129 € no afil.
oD0002Actuación 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.
oD0004Anatomía y movilización de pacientes para AE/TCE (21 h.- 3,4 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.
oD0005Atención y cuidados del TCE/AE durante el proceso de duelo (21 h.- 2,1 créditos) 25 € afil.- 34 € no afil. ¡¡NUEVO!!
oD0006Atención del AE/TCE al paciente con alteraciones mentales (67 h.- 6,4 créditos) 57 € afil.-  81 € no afil.
oD0007Atención del equipo de enfermería ante enfermedades inmigrantes por la globalización. Cuidados del AE/TCE (50 h.- 4,6 créditos) 51 € afil.-  75 € no afil.
oD0008Conocimientos básicos del medicamento, proceso L.A.D.M.E. y vías de administración para técnicos (80 h.- 4 créditos) 69 € afil.-  93 € no afil.
oD0009Atención 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 patología digestiva (65 h.- 7,5 créditos) 57 € afil.- 81 € no afil.
oD0011 Técnicas y cuidados del AE/TCE en ginecología y obstetricia. Módulo: cuidados para la salud de la mujer (70 h.- 6,4 créditos) 65 € afil.-  88 € no afil.
oD0012 Cuidados del AE/TCE en la alimentación del paciente oncológico (21 h.- 3,2 créditos) FORMATO CD 25 € afil. - 34 € no afil.
oD0013 Cuidados, prevención y curas de la piel. Atención del AE/TCE en las úlceras por presión (50 h.- 5,1 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil. ¡¡NUEVO!!
oD0014 Cuidados del equipo de enfermería ante el maltrato a los ancianos (40 h.- 3,6 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.
oD0015 Cuidados del equipo de enfermería ante el maltrato de género (40 h.- 3,5 crédtios) 45 € afil. - 70 € no afil.
oD0016 Cuidados del equipo de enfermería ante el maltrato infantil (50 h.- 3,9 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
oD0017 Cuidados del equipo de enfermería 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 urología (50 h.- 4 créditos) 51 € afil. - 75 € no afil.
oD0020 Cuidados del TCE/AE en los trastornos de la regulación de la temperatura en pediatría (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 atención del AE/TCE al paciente neurológico. Módulo I (50 h.- 6,3 créditos) 51 € afil.-  75 € no afil.
oD0024 Cuidados y atención del AE/TCE al paciente neurológico. Módulo II: patologías (50 h.- 4,6 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
oD0025 Cuidados y técnicas del AE/TCE en servicios especiales: obstetricia y ginecología. Módulo control fetal (21 h.- 3,2 créditos) 
FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.
oD0026 Cuidados y técnicas del AE/TCE en pruebas diagnósticas para laboratorio (50 h.- 4,3 créditos)  51 € afil.- 75 € no afil.
oD0027 Cuidados y técnicas para AE/TCE en atención 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.
oD0029 El AE/TCE en ginecología, obstetricia y neonatos. El parto y los cuidados del neonato (40 h.- 4,9 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.
oD0031 El AE/TCE ante las necesidades de alimentación y nutrición del paciente (21 h.- 2,3 créditos) FORMATO CD 25 € afil.- 34 € no afil.
oD0032 El AE/TCE en el servicio de diálisis. Cuidados, técnicas y atención al paciente dializado (65 h.- 5,4 créditos) 57 € afil. - 81 € no afil.
oD0033 El AE/TCE en servicios especiales. Módulo 2. Urgencias cardiorrespiratorias (65 h.- 4,5 créditos)  57 € afil. - 81 € no afil.
oD0034 El AE/TCE en servicios especiales: área quirúrgica (50 h.- 6,3 créditos) 51 € afil.- 75 € no afil.
oD0035 El equipo de enfermería y la dispensación de medicamentos. Cuidados del TCE/AE (40 h.- 4,7 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.
oD0036 El paciente oncológico. Técnicas y cuidados del AE/TCE (50 h.- 5,6 créditos) 51 € afil.-  75 € no afil.    
oD0037 El AE/TCE en servicios especiales: urgencias urológicas (70 h.- 3,7 créditos) 65 € afil. -  88 € no afil.
oD0038 Técnicas, cuidados y atención de personas mayores. Cuidados geriátricos (100 h.- 7,5 créditos) 99 € afil. -  129 € no afil. ¡¡NUEVO!!
oD0039 Infecciones respiratorias pediátricas. Cuidados del TCE/AE (21 h.- 1,7 créditos) FORMATO CD 25 € afil.-  34 € afil.
oD0040 Los antihistamínicos y sus usos. Dispensación 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 sueño (21 h.- 1,1 créditos) FORMATO CD 25 € afil. -  34 € no afil. ¡¡NUEVO!! 
oD0042Medicamentos genéricos, biológicos y biotecnológicos para técnicos (40 h.- 6,2 créditos) 45 € afil.- 70 € no afil.
oD0043 El equipo de enfermería en la atención ante el Alzheimer y otras demencias. Cuidados del TCE/AE (70 h.- 3,7 créditos) 

65 € afil.- 88 € no afil. ¡¡NUEVO!!
oD0044 Oncología pediátrica para AE/TCE (70 h.- 5,4 créditos)  65 € afil.- 88 € no afil.
oD0046Anorexia y Bulimia: trastornos de la conducta alimentaria. Atención y cuidados del TCE (40 h.- 5,1 créditos) 45 € afil.-  70 € no afil. ¡¡NUEVO!! 
oD0048 Técnicas de desinfección y esterilización 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. Módulo I. Electrocardiografía básica (21 h.- 2,9 créditos) 
FORMATO CD 25 € afil.-  34 € no afil.
oD0055 Estudio farmacológico en enfermedades infecciosas: bacterianas, víricas, micóticas y parasitarias para técnicos (65 h.- 6,8 créditos)

57 € afil.-  81 € no afil.

MATRÍCULA: Abierta y permanente (durante el curso académico) 

LÍMITE ALUMNOS: 100 (por edición) Forma de pago:Mediante ingreso o transferencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C Nº ES95 0075-0079-51-0601414663.

No se admitirá boletín alguno que no esté debidamente cumplimentado y que no vaya acompañado del pago correspondiente (a nombre del titular del curso). 

“En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal, le informamos que sus datos van a incorporarse a un fichero automatizado 

de titularidad de FAE siendo la finalidad de dicho tratamiento la información de entidades formativas o profesionales entre usted y la fundación FAE”.






