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Editorial

L profesor Paul Zimmet, impulsor de la in-

vestigacion y educacion diabetoldgica, y
sus colaboradores ya acufiaron en el afio 2001
el término diabesidad para destacar la estre-
cha relacién que existe entre las dos epide-
mias del siglo XXI, la obesidad y la diabetes
tipo 2.

La vida sedentaria y una dieta rica en grasas
saturadas y azlcares y pobre en frutas y ver-
duras son los detonantes de un incremento
en el nimero de personas obesas y, por lo
tanto, de las enfermedades relacionadas con
esta patologia, entre las que destaca la dia-
betes tipo 2.

El impacto en la salud de la diabesidad im-
plica, a largo plazo, una reduccién de la cali-
dad y de la esperanza de vida, por ello es
fundamental poner en marcha actuaciones
encaminadas a mejorar la deteccidn, la pre-
vencidén y el tratamiento precoz; solo asi po-
dremos frenar las complicaciones vy
comorbilidades asociadas a esta patologia,
que van desde enfermedades cardiovascula-
res, hasta accidentes cerebrovasculares, pa-
sando por ceguera, insuficiencia renal o
amputacion de las extremidades.

Por ello, los responsables de la salud publica
deben invertir mas recursos y esfuerzos en
planes de prevencién que pasen por concien-
ciar a la poblacién de la necesidad de un cam-
bio en el estilo de vida y deben empezar por
la infancia, llevando a cabo iniciativas educa-
tivas que fomenten el ejercicio y una dieta
variada, pues el nimero de nifios con obesi-
dad infantil y, por lo tanto, con riesgo de des-
arrollar una diabetes tipo 2, no deja de crecer.
Cada uno desde nuestra posicion, bien como
responsable politico, profesional o afectado
por la diabetes, debemos implicarnos en erra-
dicar la diabesidad. Por nuestra parte, traba-
jamos por una mayor concienciacién a la
poblacién y a los profesionales sanitarios
sobre la importancia de llevar a cabo un con-
trol adecuado de la diabetes para evitar los
riesgos secundarios que ésta conlleva.
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El acento forma parte de
nuestra identidad

En la Segunda Guerra Mundial una joven noruega, conocida como Astrid L., sufrié una lesion en su cabeza
durante un ataque aéreo y, a pesar de que logré recuperarse, le quedé una secuela: ya no tuvo mas el
acento que le era propio, y cada vez que hablaba en noruego lo hacia con entonacién alemana. Para As-
trid L. las consecuencias de esta patologia fueron dobles porque, ademas, ésta era la de las fuerzas ene-
migas, lo que probablemente llegé a ocasionarle evidentes conflictos.

Montse Garcia

desestimada por muchos lin-

gliistas durante gran parte del
siglo XX. Sin embargo, hoy se reco-
noce ampliamente que el lenguaje
hablado no existe sin un acento,
aunque hay circunstancias bajo las
cuales los hablantes no pueden mo-
dular el acento adecuadamente. Algu-
nos individuos con lesiones cerebrales
discretas en la red de produccién del
habla o problemas neuropsiquiatricos
pueden cambiar o perder su acento
regional o adquirir un acento peculiar
que da lugar a lo que conocemos
como Sindrome de Acento Extranjero
o FAS (por sus siglas en inglés Foreign
Accent Syndrome).

La base neuronal del acento es un
tema candente en la investigacién de
la neurociencia pero, hasta el mo-
mento, solo hay un pufiado de teorias
sobre cémo el cerebro aprende un
nuevo acento.

Elidioma y sus variantes, el acento,
los giros y las expresiones que cada
uno de nosotros emplea cuando habla
son un importante elemento de dis-
tincién del individuo y de identifica-
cion dentro de un grupo social. La
forma de expresarnos dice mucho de
quienes somos, nuestra manera de
hablar marca diferencias con el resto
de personas y, consciente o incons-
cientemente, usamos nuestro acento
para evidenciar quiénes somos.

De hecho, en Espafia hay una gran
variedad de acentos y todo el mundo

La relevancia del acento fue

identifica el de las distintas regiones
espafiolas. El doctor Nick Miller, aca-
démico de la Universidad de New-
castle, en Inglaterra, considera que
“la forma en que hablamos es una
ventana a nuestro interior”.

Sindrome de Acento Extranjero

Este rasgo personal permanece,
normalmente, inalterable. Sin em-
bargo, hay un niimero reducido de
personas que padecen este Sin-
drome del Acento Extranjero que se
produce cuando las variantes del
lenguaje pierden sus caracteristicas
y, de pronto, las personas afectadas
por este sindrome hablan su lengua
materna con acento extranjero lo
que puede llegar, en ocasiones, a
generar graves conflictos de identi-
dad personal.

Se trata de un déficit del habla en
el que se ve alterada la prosodia y la
segmentacion del lenguaje. No

afecta a otras habilidades lingtiisticas
como la correccion léxica y gramati-
cal y la inteligibilidad.

Es uno de los sindromes més cu-
riosos y de los que en la literatura
afasioldgica se encuentran pocos
casos descritos: 70 a nivel mundial.
Esta baja incidencia lo convierten en
una de las denominadas enfermeda-
des raras. Se han descrito casos en
pacientes de distintas edades y en
varios idiomas: coreano (con acento
japonés), holandés (con acento fran-
cés), noruego (con acento aleman) e
inglés (con acento chino, ruso).

En Espafia hay 5 personas afecta-
das y en aquellos paises donde se co-
nocen mds casos no son aquellos en
los que el sindrome es mas comun
sino donde los investigadores le han
prestado mas atencion.

Hoy en dia estas manifestaciones
no se asocian a ninguna estructura
anatémica cerebral especifica, sino,
que diversas lesiones corticales y/o
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subcorticales de pequefio tamario
pueden producir el sindrome. Puede
ser un efecto secundario de una le-
sién cerebral grave como un derrame.
En los casos descritos hasta el mo-
mento se han podido encontrar le-
siones que involucran a regiones
fronto-temporo-parietales del he-
misferio dominante del habla (he-
misferio izquierdo) como el giro
precentral, &rea premotora, area mo-
tora suplementaria, giro postcentral,
areas parietales izquierdas de asocia-
cion, cerebelo y ganglios basales.

El aumento en el nimero de in-
formes sobre FAS ha llevado a una
mejor definicién de los tres subtipos
diferentes: sindrome de acento fora-
neo del desarrollo, psicogénico y una
nueva variante del sindrome del
acento foraneo neurdgeno.

El primer caso, descrito por Pierre
Marie y Foix en 1917, fue un parisino
que habia desarrollado un acento
“alsaciano” junto a una hemiparesia
derecha como consecuencia de una
herida de guerra. Mas conocido es el
caso documentado por el neurdlogo
Monrad-Kréhn de la joven noruega
Astrid L. alcanzada por un fragmento
de proyectil durante un bombardeo
nazi en la segunda guerra mundial. El
examen radiolégico reveldé una le-
sién frontotemporoparietal y, como
resultado de la misma, su noruego
empezé a sonar con un fuerte
acento aleman.

Sin embargo, el interés por esta pa-
tologia se ha reactivado en los Ultimos
anos. Muestra de ello es que de los
mas de 50 articulos sobre sus carac-
teristicas lingliisticas y su base neuro-
légica que se han publicado desde
entonces, alrededor del 20% han sido
editados en la dltima década.

Investigaciones en Espaiia

Un equipo multidisciplinar de la Uni-
versidad de Malaga trabaja en el di-
sefio de nuevos tratamientos que
combinarian técnicas neuroldgicas y
linguisticas. La revista Neuropsycho-
logia recogia en 2012 un trabajo, fir-
mado por Ignacio Moreno-Torres,

fildlogo del departamento de Filolo-
gia Espafiola Il, y Marcelo Berthier,
neurélogo del Centro de Investiga-
ciones Médica-Sanitarias de la UMA
(Universidad de Méalaga), en el que se
realiza un andlisis completo de una
paciente que presentaba algunos ras-
gos propios de FAS y con la que es-
tudios anteriores no se obtuvieron
resultados satisfactorios.

Los autores sefialan que se reali-
zaron estudios desde ambas discipli-
nas: en la linglistica, se analizé la
capacidad de comunicacién y pro-
duccion lingiistica, y en neurologia
se realizaron pruebas médicas. Una
caracteristica de estos pacientes es la
peculiar pronunciacion de las silabas
dela"b” la"d"yla"g",que las hacen
fuertes, mientras que una persona
nativa espariola las puede pronunciar
fuertes o suaves. En estudios de neu-
roimagen mediante el uso de la re-
sonancia magnética se descubrieron
pequenias lesiones que afectaban es-
pecialmente a zonas del cerebro re-
lacionadas con la planificacién de los
mecanismos y que permiten la ini-
ciacion del lenguaje y la articulacion
de las palabras, concretamente al
opérculo frontal de la insula interior.

Ignacio Moreno explica que se
estd abordando el tratamiento a
dos niveles porque la idea es una
estimulacién farmacoldgica que in-
cite al aprendizaje y, por otro lado,
ejercicios especificos para la tarea
en la que se tienen problemas, es
decir, se realizan actividades para
las partes afectadas.

En la Universidad de Malaga se esta
tratando a dos pacientes con los que
se ha trabajado en dos niveles: farma-
coldgico y en la parte cognitiva lin-
gliistica y parece que los ejercicios han
sido efectivos y hay una recuperacion
notable en ambos casos. De hecho, el
profesor Moreno confirma que “no hay
casos de tratamientos descritos en la
bibliografia y aunque es una cuestion
que requiere mds atencién en deter-
minados casos, si es posible una recu-
peracion casi completa”.

Con respecto a cémo afectan
estos déficits linglisticos también se
ha investigado el impacto de este sin-
drome en la comunicacién cotidiana
y en el perfil psicosocial, halldndose
que contaban con un nivel muy redu-
cido de interaccién y participacion
social, ademas de una disminucién de
las habilidades relacionadas con la
iniciativa de comenzar una conversa-
cién o transmitir emociones y esta-
dos de &nimo.

De hecho, padecer este sindrome
puede llevar a que ciertas personas
muestren rechazo a hablar en publico
y consecuentemente, poco a poco, se
van aislando de la sociedad.

Los pacientes con este sindrome
pueden dirigirse a cualquier neuré-
logo o neuropsicdlogo. El problema
es que es poco conocido, y es un
déficit leve en términos del im-
pacto del habla, por lo que muchos
profesionales pueden no darle sufi-
ciente importancia; sin embargo, es
importante recibir tratamiento psi-
colégico y logopédico.
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XXIX Congreso Nacional de TCE y
Incremento de la violencia ocupa

Maltrato. El papel del técnico para detectarlo y actuar fue el eje central del XXIX Congreso Nacional
y IV Internacional de Técnicos en Cuidados de Enfermeria y Técnicos en Emergencias Sanitarias, orga-
nizado por la Fundacién para la Formacion y Avance de la Enfermeria y el Sindicato de Técnicos de En-
fermeria, que congregé a mas de 400 profesionales en Barcelona.

Cristina Botello

a celebracidén de esta edicién

congresual, inaugurada por

Neus Rams i Pla, Directora Ge-
neral de Ordenacién Profesional,
Candela Calle, Directora Gerente del
Instituto Catalan de la Salud, Carme
Borrell, Gerente de la Agencia de
Salud Publica de Barcelona, M? Do-
lores Martinez, Presidenta de FAE y
Secretaria General de SAE, y Tania
Riera, Presidenta de esta edicién del
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XXM CONGRESO NMACIONAL ¥ IV INTERMACIONAL
FARA TECHICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA

Y TECNICOS EN EMERGENCIAS SAMITARIAS
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Congreso y Secretaria Provincial de
SAE, ha remarcado la relevante po-
sicion que los técnicos tienen en los
equipos asistenciales como el esla-
bén mas cercano al paciente y su fa-
milia y, por lo tanto, como los
profesionales mas adecuados para
detectar situaciones potenciales o
reales de maltrato y transmitirlas.
El programa cientifico, com-
puesto por mas de 30 ponencias y

EL MALTRATO.

EL PAPEL DEL TECNICO PARA DETECTARLO ¥ ACTUAR

[ L™

Inauguracion del XXIX Congreso Nacional de TCEy TES.

casi 200 pdsteres, y acreditado por
1,3 créditos por la Comisién de For-
macién Continuada, ha permitido a
los congresistas abordar los diferen-
tes protocolos de actuacién ante las
distintas situaciones de maltrato —
violencia de género, agresion a las
personas mayores, maltrato al
menor y violencia ocupacional- y les
ha dado las herramientas necesarias
para saber actuar ante este pro-
blema de salud.

No obstante, atin queda mucho
por hacer al respecto. En este sen-
tido, una de las principales reivindi-
caciones de esta edicion congresual
es la exigencia de una formacién es-
pecifica para los profesionales y la
coordinacién de todos los recursos
humanos implicados en el maltrato
para conseguir un mejor acerca-
miento a las victimas, hacerlas mas
visibles y evitar la reproduccién de
los hechos, detectando y denun-
ciando la situacién.

Violencia Ocupacional Externa
(VOE) en el ambito sanitario

Las carencias que existen en los cen-
tros asistenciales para abordar el
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Técnicos de Emergencias Sanitarias

cional en el ambito hospitalario

XXIX CONGRESO NMACIO

¥ IV INTERMNACIOMAL Pa

TECHICOS EN CUIDADDS
ENFERMERIA ¥ TECNIC
EM EMERGENCIAS

Ana Belén Aredondo, presidenta de la Comi-
sién contra la violencia del H.U. Fundacién Al-
corcén de Madrid, durante la presentacion de
su trabajo “Situacion actual de la violencia de
pareja hacia la mujer desde una perspectiva
internacional y nacional”.

MEIN COMHORESD HAC
w1 INTERMACIOHAL
TECHICON BN CLUIMAD
FERMEALA Y TEC

e B A G HC LA
marlT mFELATS

M? del Carmen Ekiy Ana M? Socosote, TCE del H.
U. Germans Trias i Pujol de Barcelona, en su in-
tervencion “Maltratad® en estado de gravidez”.
maltrato hacia los profesionales sa-
nitarios y la falta de formacion e in-
formacién que éstos tienen para
poder enfrentarse a los episodios
violentos en los que puedan verse
implicados, es otra de las reivindica-
ciones de esta cita anual, que cerré
su programa cientifico con la mesa
de trabajo Observatorio IberoAme-
ricano de la Violencia Ocupacional
hacia profesionales de la salud: una

vision general de 12 afios, y analisis
del colectivo técnico de enfermeria.

El objetivo de este Observatorio
es la investigacion de las conductas
de agitacion, incivicas o, en ocasio-
nes, violentas, de usuarios, familia-
res y acompafiantes hacia los
profesionales de la salud y para ello
se investigan 3 niveles: la preven-
cién, la casuistica y el impacto, con
el objetivo de conocer y profundizar
en este fenémeno para poder pre-
venirlo.

Este proyecto cientifico de uso
publico, en el que puede participar
de forma libre y gratuita cualquier
centro de salud iberoamericano,
esta coordinado por Genis Cervan-
tes, Médico del Trabajo y Doctor en
Psicologia Social Aplicada de la So-
ciedad Catalana Salud Laboral, y por
Josep Maria Blanch, director de pro-

r
1% CONGRESO NACION
bt ONAL PAF

r-l: EM P
. SANITARIAS

M? de los Desamparados, TCE del H. U. y Poli-
técnico La Fe de Valencia, en su intervencién
sobre “La violencia de género bajo la mirada de
lasTCEenelH. LaFe".

gramas de doctorado de la Universi-
dad de Cali (Colombia), y cuenta

Genis Cervantes, Médico del Trabajo y Doc-
tor en Psicologia Social aplicada de la Socie-
dad Catalana de Salud Laboral, durante su
intervencion en el Observatorio.

con la participacién de 1.380 cen-
tros asistenciales y con un grupo de
investigacion compuesto actual-
mente por 137 profesionales que
durante los ultimos 12 afios —el pro-
yecto nace en 2006- han trabajado
con el objetivo de evaluar periédi-
camente la violencia hacia los pro-
fesionales de la salud y conocer asi
mejor la relacidn entre la incidencia
de casos y sus formas y el desarro-
llo de medidas preventivas, segtin
los centros, el tipo de asistencia y el

EKXEIX CONGRESD NACION
¥ IV INTERMACIONAL PAR
TECHICOS EN CUIDADDS O

ENFERMERLs ¥ TECH
EN EMERGENCIAS
o a WITARLAS
Laura Gémez, TCE del H. San Agustin de Avi-
lés, durante la presentacion de "Apuntando a
lainfancia”.
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M? del Mar Martinez, TCE del H. Clinic de Bar-
celona, en la presentacidn de “Violencia perci-
bida y/o sufrida por el personal sanitario a
través del paciente con insuficiencia renal cré-
nica en el servicio de hemodiélisis y nefrologia”.

area de trabajo con el fin de valorar
las medidas mas eficientes para la
prevencion de la violencia.

Como ha quedado patente du-
rante las tres jornadas de trabajo,
esta violencia en el dmbito laboral
se ha incrementado considerable-
mente en los Ultimos afios —el nu-
mero de notificaciones recibidas por
el Observatorio asciende a mas de
10.934 en los ultimos 12 afios, de
las cuales 1.156 pertenecen al afio
2017 y provienen de los centros de
Cataluia y Comunidad Valenciana-
y, aunque todos los hospitales cuen-
tan con protocolos y politicas con-

Mesa redonda Observatorio Iberoamericano

de la violencia ocupacional hacia profesio-
nales de la salud: una vision general de 12
anos y andlisis del colectivo técnico de en-
fermeria.

tra la violencia, éstos no funcionan
adecuadamente por varios motivos:
“la falta de concienciacion y educa-
cién sanitaria de la poblacién, que
desconoce en gran medida el tra-
bajo que hacen nuestros profesio-
nales es uno de ellos. En este
sentido, se podrian hacer muchas
cosas a nivel preventivo como la im-
plementacién de un programa “hos-
pital mas amable”, como el que
puso en marcha en 2008 el Hospi-
tal Comarcal del Alt Penedés, o “em-

presa saludable”, con el fin de
divulgar situaciones de posible con-

Sonia Martin, TCE del H. Clinic de Barcelona,
presentando “Maltrato del paciente al perso-
nal sanitario hospitalario en unidades de medi-
cina en un hospital de tercer nivel”.

flicto que pueden ser prevenidas,
tanto entre nuestros hijos en las es-
cuelas, como a través de programas
de television o radio. Otro problema
es que los centros de salud priorizan los
protocolos en actuaciones durante el in-
cidente y el post-incidente, pero pocos
protocolos tratan la prevencién prima-
ria. Por ello, invitamos a todos los cen-
tros de salud a hacer una evaluacién de
los factores de riesgo con la metodologia
de www.violenciaocupacional.org, tra-
bajada y disefiada junto a Centro Nacio-
nal de Condiciones de Trabajo de
Barcelona, descargable desde http://vio-
lenciaocupacional.org/index.php?P=es
tadistiquesquestionariPublic”, ha ex-

plicado Genis Cervantes.

Encarna Santolaria, jefa del Servicio de Pre-
vencién de Riesgos Laborales de la Conselle-
ria de Sanitat Universal y Salut Publica de la
Generalitat Valenciana.

En esta ultima mesa también
particip6 Encarna Santoralia, jefa del
Servicio de Prevencién de Riesgos
Laborales de la Conselleria de Sani-
tat Universal y Salut Publica de la
Generalitat Valenciana, quien re-
marcé las cifras manejadas durante
2017 en la Comunidad Valenciana,
siendo significativo el porcentaje de
agresiones que sufre el personal de
enfermeria (33%) y los TCE (28%)
en Atencién Especializada, y el de los
facultativos (45%) en Atencidn Pri-
maria.

XEIX CONGH
% IV INTER

TECNICOS E
ENFERMER

Juan Carlos Rapiman, TCE del Instituto Psiquid-
trico Dr. José Horwitz Barak de Santiago de
Chile, presentando “Maltrato, el rol del TCE”.
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v IV INTERNACION

TECNICOS EN CUIL

M? Cruz Gémez, TCE del C.H.U. A Coruna, du-
rante su intervencion “La violencia laboral
externa. Guia de actuacion”.

En este sentido hay que subra-
yar que “el colectivo de Técnicos de
Cuidados de Enfermeria notifica
proporcionalmente mucho menos
que el de Enfermeria o Medicina. El
motivo es que estd mucho tiempo
en contacto con pacientes agitados,
dependientes y en muchas ocasio-
nes inconscientes de sus actos, que
cometen agresiones, a menudo de
tipo fisico (agarrones, golpes, arana-
zos, etc.) o verbales (insultos, ame-
nazas, etc.) que no son percibidas
por el colectivo como violencia, sino
como una agresién involuntaria den-
tro del proceso de enfermedad de
ese paciente. En menor cantidad,
pero muy significativas son las ame-
nazas recibidas por familiares de

esos pacientes, que de forma conti-
nuada en forma de vejaciones y me-
nosprecio a la profesionalidad del
TCE, pueden ser mas daiinas para la
salud que la gran mayoria de agre-
siones fisicas. Por ello, los investiga-
dores animamos a los TCE a notificar
estas situaciones como Unica ma-
nera de acabar con ellas, principal-
mente porque pueden acarrear
trastornos emocionales en la per-
sona trabajadora si acaban siendo

XXX COMORESO MACIONAL

¥ IV INTERMACIONAL PAFRA
TECMICOS EN CUIDADDS DE
ENFEAMERLA ¥ TECHICOS
EMN EMERGENCIAS
BANITARLAS

José Antonio Luque, TCE del H.U. Son Espases
de Baleares, presentando “Instantdnea de la
violencia doméstica sobre el ambito sanitario”.

asumidas como normales del dia a
dia”, manifestd Genis Cervantes.
Santoralia, por su parte, puso el
acento en la necesidad de “un com-
promiso institucional, una implica-
cién de toda la organizacién y el
apoyo de todo el equipo para con-

Una de las mesas de trabajo del Congreso en la que interviene la ponente invitada Lourdes

Ldpez, TCE del H.U. Ramén y Cajal de Madrid.

Una de las mesas de trabajo.

seguir la prevencion. Para ello, las
medidas que se apliquen deben ser
eficaces, se debe respetar el derecho
de los pacientes, crear entornos salu-
dables, elaborar campanias de sensi-
bilizacién, formacion e informacion,
atender a la victima de manera inte-
gral, realizar una atencién inmediata
y a largo plazo e implantar el regis-
tro para conocer y poder prevenir las
causas y los impactos en los profe-
sionales”.

Josep Maria Blanch aproveché su
intervencion, La violencia hacia pro-
fesionales de la salud en la Colombia
posconflicto, para denunciar la invi-
sibilidad que de la violencia ocupa-
cional existe en América Latina,
donde se produce una negacién —se
niega que algunos episodios sean
violencia- y una naturalizacién de la

EXIX CONGRESD MATIONAL
¥ IV INTERNACIONAL PARA
TECHNICOS EN CUIDADOE DE
ENFERMERIA ¥ TECHICOR
EN EMERGENCIAS

Javier Lopez, enfermero asistencial del SEM de
Barcelona, en la presentacion de “El maltrato. La
vision del servicio de Emergencias”.
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Asistentes al Congreso.

misma -se considera que algunas clases
de violencia forman parte del oficio-.
“Esto ocurre por varias razones:
en Colombia la violencia tiene una
omnipresencia social, el marco legal
sobre riesgos laborales es confuso,
las condiciones de trabajo son defi-
cientes, el sistema colombiano de
salud estd mercantilizado, estamos
ante una cultura en la que se com-
binan amabilidad y violencia, y ape-
nas existe literatura cientifica y
juridica sobre la violencia en el dm-
bito ocupacional: no se incluye entre
los factores de riesgo psicosocial, la
relacién de la VOE con el concepto
“riesgo publico” y con su prevencion

José M? Blanch, Director de Programas de
doctorado de la Universidad de Cali (Colom-
bia).

y manejo es confusa y la legislacién
para su prevencion (Ley 1010 de
enero de 2006) se circunscribe al
contexto interno de la organiza-
cién”, explicé Blanch.

Un ejemplo de la situacién co-
lombiana lo encontramos en los
datos de la encuesta realizada en
2016 por la Asociacién Colombiana
de Hospitales y Clinicas, en la que
participaron 630 profesionales: el
98% de los funcionarios declaré
haber padecido violencia verbal, el
27% confesé haber sido victima de
violencia fisica y el 2% reconocié
haber sufrido violencia sexual,
siendo los trabajadores mdas afecta-
dos los TCE (41%), seguidos de pro-
fesionales de medicina general

XXX CONGRE
¥ IV INTERNAC

TECHNICOS EN
ENFERMERLA

Jaime Sosa, Administrador de Hospital y Su-
pervisor de Enfermeria del H. James J. Peters
Medical Center de Nueva York, durante su in-
tervencion en el Observatorio.

(25%) y de enfermeria (16%).
Finalmente, esta mesa de tra-
bajo concluyé con la intervencién
de Jaime Sosa, Administrador del
Hospital Supervisor de Enfermeria
James J. Peters Veteran s Hospital
de Nueva York, quien present6 La
aplicacién del programa nacional de
prevencién y manejo de violencia
ocupacional externa (PMDB) molde-
ada a las necesidades unicas de las

Uno de los paneles de pésteres del XXIX Con-

greso.

unidades sanitarias en hospitales de
veteranos.

Prevencion

Genis Cervantes ha abogado por
una concienciacién de tolerancia
cero a las agresiones intencionadas
para la obtencién de un fin (una re-
ceta, pasar antes, alargar un proceso
de ingresos o de baja laboral, etc.) y
para ello recomienda “notificar y de-
nunciar con los medios legales que
nos proporcione nuestro centro de
salud, el Comité o los Colegios pro-
fesionales. Asimismo, recomenda-
mos actualizar permanentemente, y
caso por caso, una politica de ética
asistencial para las personas enfer-
mas agitadas que hacen agresiones
repetidas de forma involuntarias,
marcando unas pautas en las que no
existan enfermos con contencién fi-
sica 0 medicamentosa innecesaria,
pero tampoco agresiones preveni-
bles. Alin més importante debe ser
la formacién adecuada de los profe-
sionales en técnicas de aceptacién y
compromiso para afrontar el dia a
dia con este tipo de pacientes -
desde nuestro proyecto de investi-
gacién, rechazamos taxativamente
la formacién en técnicas de conten-
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SAE ALTERS

EL MALTRATOD

i FAFEL DEL TRCMECD

SAE

Mesa de clausura del XXIX Congreso.

I

cion fisica no terapéutica, y mas ba-
sada en reducciones con dolor o pla-
caje-. En medio de los dos extremos
tenemos el estado psicoldgico de
frustracion, ya sea debido a la des-
compensacion entre las expectati-
vas del usuario y la oferta del
sistema, o la no aceptacién de un
proceso de enfermedad por el pa-
ciente o su familiar. Para hacer
frente a estos casos es fundamental
la formacioén en técnicas de resolu-

AL G TET TAMLD W Al TS
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cién de conflictos, escucha activa,
empatia y didlogo asertivo de nues-
tros profesionales”.

Es evidente que aun queda
mucho por hacer para acabar con la
VOE, por ello es fundamental poner
en marcha campaias para informar
y formar a los usuarios del sistema
sanitario sobre sus derechos y debe-
res con el fin de educarles y prote-
ger asi a los profesionales,
desarrollar acciones encaminadas a

Péster ganador de esta edicion congresual:
“La violencia de Género en Mallorca, Ibiza,
Menorcay Formentera. llles Balears”.

educar al personal sanitario para
afrontar situaciones de violencia, y
fomentar su denuncia para hacer
ma4s visible este problema.

En este sentido, uno de los co-
metidos de la Instruccién de la Se-
cretaria de Estado de Seguridad
sobre medidas policiales a adoptar
frente a agresiones a profesionales
de la salud es la realizacién de acti-
vidades formativas dirigidas a los
profesionales sobre prevencion y
autoproteccion, con el objetivo de

E
=

XXX CONGRESO NACIOMAL Y IV INTERNACIONAL
PARA TECHICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA
¥ TECHICOS EN EMERGENCIAS SANITARIAS

EL MALTRATO.

BL PAPEL DEL TECHICO PARA DETECTARLO ¥ ACTUAR

@3 and

Los miembros del Comité Cientifico junto a los finalistas de ponencias y pJsteres.

T i s—
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M?Belén Alonso y Estefania Luque, ganadoras
del premio a la mejor ponencia, junto a Jorge
Santurio y Carmen Carmona, miembros del
Comité Cientifico.

fomentar la interposicién de denun-
Cias por su parte.

Acto de clausura y entrega de
premios

Tras el programa cientifico y el
anuncio de los finalistas a mejor
ponencia y mejor péster por parte
del Comité Cientifico de esta edi-
cién congresual, se procedid a la
clausura de la misma, un acto en el
que participaron Roser Gali i Izard,
Directora General de Familias del
Departamento de Trabajo, Asuntos
Sociales y Familias de la Generali-
tat de Catalunya, M? Dolores Mar-
tinez, Presidenta de FAE vy
Secretaria General de SAE, Tania
Riera, Presidenta de esta edicién

Ganadoras del accésit a la mejor ponencia
junto a los miembros del Comité Cientifico.

del Congreso y Secretaria Provin-
cial de SAE en Barcelona, Juan Car-
los Rapiman, TCE del Instituto
Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak
de Chile, Carlos Antonio Peralta,
TCE de Caja Seguro Social de Pa-
nam4d, y Mercedes Balaguer, TCE
de Perd.

“Hemos asistido a un programa
cientifico que nos ha permitido
ampliar nuestros conocimientos
sobre la atencién a las personas
maltratadas y nos ha dado las he-
rramientas para saber actuar
cuando somos nosotros, como pro-
fesionales sanitarios, los que nos
enfrentamos a un caso de maltrato.
Nuestra responsabilidad es doble
en este sentido, por ello todos los
aspectos abordados durante estas
tres jornadas formativas deben sig-
nificarnos no sélo como profesio-
nales sino también como
ciudadanos. Ahora tenemos los co-
nocimientos para prevenir y traba-
jar contra el maltrato y debemos
emplearlos con responsabilidad y
eficacia para conseguir acabar con
esta lacra social”, manifesté M?
Dolores Martinez durante su inter-
vencién, momento en el que tam-
bién anuncié la sede de la préxima
edicién del Congreso Nacional, que
tendrd lugar en Bilbao y abordara
los cuidados del Técnico en las pa-
tologias uroldgicas.

El punto final del XXIX Con-
greso Nacional lo puso la cena de
gala, escenario en el que Tania Riera
entrego el testigo a M? Soledad Gil
Siglienza, Secretaria Provincial de
Vizcaya, y los miembros del Comité
Cientifico anunciaron los ganado-
res al mejor péster y la mejor po-
nencia.

El premio a la mejor ponencia

EE 84

fue para Identificacién y notifica-
cién del maltrato al personal sani-
tario de un hospital, de M? Belén
Alonso y Estefania Luque, de la
Fundacié Hospital |“Esperit Sant
de Barcelona, quienes recibieron
dos inscripciones para la siguiente
edicién del Congreso.

El accésit recayé en Actuacion
del TCE ante el maltrato a mayores
en hospitalizacién, de Rosario del

José Antonio Luque recibe el premio al mejor
poster de esta edicion congresual.

Carmen Acosta, Beatriz Tena y M?
Dolores Medina, del H. Virgen Ma-
carena de Sevilla, quienes recibie-
ron una inscripcién a la siguiente
edicién del Congreso.

Finalmente, el premio al mejor
pdster, dotado con una inscrip-
cién a la préxima edicién del Con-
greso, fue para La violencia de
Género de llles Balears, presen-
tado por Javier Millan Llull, José
Antonio Luque Pérez, Alejandro
Juan Alonso y Antonia Alonso
Galvén, del Hospital Universitario
Son Espases de Baleares.

Tania Riera entrega el testigo a M? Soledad
Gil.
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¢DM2 es el nhuevo amigo del nifho obeso?

Autora: M? Dolores Diaz Mufioz. TCE. Baleares

La llamada diabesidad se ha convertido en una epidemia en paises desarrollados y en vias de desarrollo.Y la alerta
es que se presenta a edades mds jévenes y el costo social sera muy alto si es que no se toman las medidas de salud

publica necesarias.

rado durante mucho tiempo

una enfermedad de adultos, sin
embargo cada vez son mas los nifios
y adolescentes afectados por esta
enfermedad debido al sedentarismo
y malos hébitos dietéticos.

sQué ha pasado durante estos ul-
timos afios? ;Somos conscientes
que con el tiempo en el nifio se
puede producir complicaciones de
salud en su vida adulta?

La familia se desentiende del cui-
dado del nifio (bien por destruccién
familiar o porque van a lo rapido): no
compran productos de calidad, com-
pran comida rapida y en la escuela
no hay siempre los mejores alimen-
tos. Los nifios abusan de la bolleria
industrial, no hacen suficiente acti-
vidad fisica, no tienen limitaciones
cuando dedican su tiempo a juegos
en los que no hacen ningun tipo de
ejercicio.

El objetivo es informar a la pobla-
cién y prevenir del origen de la en-
fermedad DM2 en nifios y de las
consecuencias que puede tener
dicha enfermedad.

La diabetes tipo 2 se ha conside-

¢QUE ES LA DIABETES? ;CUANTOS
TIPOS HAY?

La diabetes Mellitus (DM) es una en-
fermedad crénica, caracterizada por
el aumento del nivel de glucosa en
sangre por encima de los niveles
normales. Los azlcares, conjunta-
mente con las grasas, se utilizan
como fuente de energia. Para utili-
zarla el organismo necesita de la in-

sulina, una hormona secretada de
manera natural por el pancreas.
Cuando se produce un déficit de in-
sulina, aparece la diabetes tipo 1.En
la diabetes tipo 2, la mas comun, el
organismo no produce o no usa la
insulina.

Tipos

Diabetes Tipo 1 (DM1). Enfer-
medad autoinmune que causa défi-
cit grave de insulina, con comienzo
agudo (nifios, jévenes y en personas
menores de 30 afos). Se caracteriza
por la aparicién de manera brusca
(dias o semanas) y aparece con po-
liuria, polidipsia, polifagia, astenia y
pérdida de peso, tiene tendencia a la
cetoacidosis. El pancreas no puede
producir insulina, por lo que es nece-
saria administrarla. Tiene buena res-
puesta a la insulina.

Diabetes Tipo 2 (DM2). General-
mente aparece en personas mayores
de 40 afios, aunque dltimamente se
ha visto también en nifios debido a
la obesidad infantil. El comienzo es
lento y gradual, con sintomas poco
llamativos, pudiendo pasar inadver-
tida hasta que se descubre en un
analisis rutinario o bien se manifiesta
por las complicaciones a largo plazo
de la diabetes: retinopatia, nefropa-
tia, neuropatia, polineuropatia, der-
mopatia.

Gestacional. Las mujeres no dia-
béticas, al quedarse embarazadas
pueden iniciar una diabetes. Al nacer
el bebé, la diabetes puede proseguir
o curarse.

Secundaria. A medicamentos

como los corticoides o los inmuno-
supresores. La cirugia del pancreas
ya sea extirpacion total o parcial
también puede producir diabetes.

Diagnéstico

» Sintomas de diabetes (poliuria,
polidipsia y pérdida de peso) y una
glucemia plasmatica al azar (a cual-
quier hora del dia) 200 mg/dl.

» Dos determinaciones de gluce-
mia basal en plasma venoso (GBP)
2126 mg/dl. Ausencia de ingesta ca-
l6rica en las 8 horas previas.

P Dos determinaciones de HbA1c>6,5
%. No es necesario estar en ayunas.

» Dos determinaciones de gluce-
mia en plasma venoso =200 mg/dl a
las 2 horas de test de tolerancia oral
a la glucosa con 75 g (TTOG). Esta
indicado realizar la curva (TTOG
75g) en caso de sospecha de DM2
que no se ha confirmado con GBP o
HbATc.
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» Una determinacién mayor que el
umbral diagnédstico con una prueba
(por ejemplo, con la glucemia basal
plasmatica) puede ser refrendada
con otra prueba diferente por en-
cima del umbral diagndéstico (por
ejemplo, con HbA1c), siempre en
dias diferentes, aunque se prefiere
confirmar el diagndstico con la
misma prueba.

» No se recomienda la glucemia
capilar como método diagnéstico.

¢QUIEN TIENE MAYOR RIESGO DE
DESARROLLAR DM1?

Aunque el riesgo a desarrollar DM1
es bajo (una de cada 10.000 perso-
nas y afio), presentan mayor riesgo:

P Los hermanos de personas que
tienen diabetes tipo 1.

P Los hijos cuyos progenitores tie-
nen diabetes tipo 1, si ambos proge-
nitores tienen diabetes, el riesgo es
superior.

¢SE PUEDE PREVENIR LA DM1?

En personas con riesgo elevado de
desarrollar DM1 se han probado dis-
tintos tratamientos para frenar la
aparicién de esta enfermedad aun-
que hasta la fecha de hoy no han
dado resultado.

¢QUIEN TIENE MAYOR RIESGO DE
DESARROLLAR DM2?

» Las personas con historia familiar
de diabetes.

P Quien sufre sobrepeso.

P Las personas que no hacen ejer-
cicio.

» Las personas con colesterol y
tension arterial elevada.

P Las personas con antecedentes
de enfermedad cardiovascular.

P Las mujeres que han tenido dia-
betes gestacional o mujeres que han
tenido un bebé con un peso al nacer
igual o superior a 4kg.

» Las personas con intolerancia oral
a la glucosa presentan valores de

glucosa en sangre mas elevado de lo
normal, pero no lo suficiente para ser
clasificados como diabéticos.

Hay dos situaciones que se con-
sideran factores de riesgo para una
futura diabetes y para enfermedades
cardiovasculares:

1.Laintolerancia oral a la glucosa:
después de una prueba oral de 2
horas de tolerancia a la glucosa, los
resultados oscilan entre 140 y
199mg/dl. La intolerancia oral a la
glucosa es un factor de riesgo de
DM2. De cada 100 personas adultas
11 presentan intolerancia.

2. La glucosa alterada en ayunas:
después de 8 horas de ayuno los re-
sultados de la glucosa en sangre son
superiores a 110mg/dl pero inferio-
res a 126mg/dl.

¢SE PUEDE PREVENIR LA DM2?

Las personas con riesgo elevado de
padecer DM2 pueden preveniry / o
retrasar la aparicion de DM2 si:

» Mantienen un peso corporal co-
rrecto.

P Realizan actividad fisica regular.
P Las personas mayores de 45 afios
deberian controlar sus valores de
glucosa en sangre cada 3 afos si el
resultado es normal. Antes de los 45
anos sélo aquellas que presenten al-
guno de los factores de riesgo. Se
han demostrado también eficaces en
la prevencion distintos tratamientos
farmacoldgicos

ET 84

BASES DEL TRATAMIENTO

Alimentacién: sana, variada y equi-
librada. Leche (2-3 raciones al dia),
fruta (1-2 raciones al dia), verdura
(2-3 raciones/dia), granos (85-
115g/dia, preferentemente granos
enteros), alimentos proteicos (140-
180g/dia), y aceites y grasas (no mas
de 35ml/dia). Moderar el consumo
de productos azucarados, precocina-
dos y bebidas alcohdlicas.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

» Antidiabéticos orales: inhibidores
de las alfas glicosidasas, sensibilizado-
res a la insulina y secretagogos.

» Insulina: Existen varios tipos:

m Accién ultrarrépida: comienza su
accién a los 10-15 min. Su pico ma-
ximo de accién es de 1-1,5h y su ac-
cién se prolonga hasta las 4-5h.
Novorapid®

m Accidn rdpida: comienza su ac-
cién a los 15-60min. Su pico ma-
ximo de accidn es a las 2-4h y su
accion se prolonga hasta las 5-8h.
Actrapid®

m Accién intermedia: Comienza su
accion a las 2,5-3h, su pico maximo
de accién es a las 5-7h, prolongan-
dose su accién hasta 13-16h des-
pués. Humulina NPHR®.

m Accién prolongada: Su accién co-
mienza a las 2-3h, no tiene pico ma-
ximo y prolonga su efecto 24-30h.
Lantus®
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P Ejercicio fisico: En DM1, el
equipo médico programara la acti-
vidad fisica. En DM2 se planificara
un programa adaptado a las nece-
sidades individuales para realizarlo
como minimo de 3 a 4 veces por
semana.

» Educacién diabetoldgica: educa-
cién para la persona con diabetes y
sus familiares.

¢QUE ES LA HIPOGLUCEMIA?

Se produce una hipoglucemia
cuando el nivel de glucemia es infe-
rior a 70mg/dl. Puede suceder por:

» Una dosis inadecuada de insulina.
» No comer o retrasar la comida.
P Realizar mayor actividad fisica de
lo habitual.

» Ingerir alcohol.

P Situacién que produce ansiedad
0 estrés.

» Estar enfermo.

Signos y sintomas:

» Hipoglucemia asintomatica: no
aparecen manifestaciones.

» Hipoglucemia sintomatica: mareo,
palidez, sudoracién fria, temblor, cos-
quilleos, ansiedad, palpitaciones, ham-
bre intensa, vision borrosa, dolor de
cabeza, visidn doble, alteracién del
comportamiento, alteracién de la
palabra (borrachera diabética), som-
nolencia, nerviosismo, convulsiones,
coma.

PROTOCOLO ACTUACION

Si esta consciente:

» Ingerir 15g de glucosa (equivalen
a 2 sobres de aztcar o un vaso de
zumo).

» Esperar 15 minutos y medir glu-
cosa en sangre.

P Valores menores 70mg/dl o clara
sintomatologia, volver a tomar 15g
de glucosa.

P Cuando sea mayor de 70mg/dl,
tomar hidratos de absorcién lenta

para evitar que se produzca la hipo-
glucemia: una o 2 piezas de fruta o
2-4 galletas tipo Maria o 20-40g de
pan o 2 vasos de leche o vaso de
leche mas 2 galletas tipo Maria.

Si el paciente estd inconsciente:

» No dar nunca alimentos por la
boca.

» Inyectar Glucagén.

P Avisar 112.

¢QUE ES LA HIPERGLUCEMIA?

Tener el nivel de glucemia mayor de
250mg/dl.

+CUALES SON LAS CAUSAS?

» Errores en la dosificacién de in-
sulina.

» Aumento en la ingesta de hidra-
tos de carbono.

» Disminuir la actividad fisica sin
ajustar la dieta o dosis de insulina.
» Infecciones.

» Situaciones estresantes o emo-
cionales.

Sintomas:

» Deseo fuerte de orinar, sed in-
tensa, boca seca, piel seca, prurito
genital, vision borrosa, irritabilidad.

Estos sintomas son debidos a que
en el organismo hay insulina, aunque
en cantidades insuficientes.

Cuando la deficiencia de la insu-
lina es casi absoluta, aparecera la ce-
tosis con los siguientes sintomas:
pérdida de peso, debilidad, pérdida
de musculatura, nduseas, vomitos,
cansancio, dolor abdominal, olor
afrutado en el aliento.

¢QUE HACER EN CASO DE HIPO-
GLUCEMIA?

» Control de glucemia mas fre-
cuente.

» Con dolor de estémago, nduseas,
vémitos, cetosis, o alteracion de la
conciencia, acudir a urgencias.

Los niveles elevados de glucemia
crénicos generan:

» Darios en los pies
» Problemas oculares
» Fallo renal

» Dafo nervioso
» Complicaciones
cardiovasculares

Hace afios que los expertos, la
prensa y los medios de comunica-
cién nos avisan de lo que pasara en
un tiempo no muy lejano.
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Normas para realizar la Actividad Formativa

y conseguir tu certificado

FIYE]
on el objetivo de mejorar el acceso a la realizacién de la actividad
formativa que los afiliados al Sindicato de Técnicos de Enferme-
ria pueden realizar de manera gratuita, la Fundacién para la Forma- |,
cién y Avance de la Enfermeria ha cambiado el proceso de acceso a e
dicha actividad. Los afiliados que quieran realizar dicha actividad s

deben hacerlo a través de la web www.fundacionfae.org y seguir los
pasos que se indican a continuacién:

Clique en Identificate (parte superior derecha de su pantalla) m i ! I

Una vez que se identifique le aparecera la siguiente pantalla: Cuando se encuentre identificado vera la siguiente pantalla:

B ]

Si ya es usuario registrado deberd introducir su correo electrénico y

contrasefia en la opcidn de la derecha: INICIAR SESION. Una vez Para acceder al curso debera clicar en NOSOCOMIO
haya puesto estos datos, por favor, clique en LOGIN. Si por el con-

trario, no es usuario registrado puede registrarse en la opcién si-

tuada a la izquierda: NUEVO USUARIO.

Aparecera la pantalla que mostramos a continuacion:

s

Pinche sobre el titulo del curso y lea con atencidn el texto que apa- Recuerde que una vez se haya inscrito en la convocato-
rece a su derecha, desplacese por la pantalla hasta el final y elija la ria elegida no podra volver a inscribirse en otra diferente
convocatoria en la que desee inscribirse. y debera realizar el test en las fechas indicadas.
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Cuidados del Tecnico de
Enfermeria al paciente

TIPOS DE OSTOMIAS UROLOGICAS

uando existe un problema o
Cuna alteracién que impide el

normal funcionamiento del
sistema urinario puede hacerse ne-
cesaria la realizacién de una osto-
mia urolégica o urostomia que
consiste en derivar el flujo de orina
que se ha formado en el rifidn, eli-
minando su paso por la vejiga, para
facilitar su salida por un estoma al
exterior. Con ello el objetivo pri-
mordial es preservar la funcién del
rinén.

Una urostomia es una derivacién
urinaria en la cual la salida de la orina
tiene lugar a través de un estoma u
orificio en la pared abdominal.

Existen distintos tipos de deri-
vaciones urinarias:

» Ureterostomia.
» Nefrostomia.

Clasificacion segun sean las deriva-
ciones:

» Continentes:

o Ortotdpicas.

o Ureteroileouretrostomia
(sustitucion vesical).

o Heterotdpicas.

urostomizado

El céncer de vejiga es una patologia grave, cuya incidencia ha aumentado en los ultimos afios, siendo la segunda neoplasia urolé-
gica mas frecuente. Cuando invade las capas musculares la solucién mas frecuente es la cistectomia radical, que consiste en la ex-
tirpacion de la vejiga junto con los tejidos que la rodean, que en el caso del hombre supone la exéresis de la préstata y vesiculas
seminales y en el de la mujer de los érganos reproductivos internos.

o Ureterosigmoidostomia (uré-
teres a sigma).

o Urostomia Continente (con
estoma mucocutaneo).

» No continentes:

0 Heterotdpicas.

o Mediante sonda o catéter:

nefrostomia, pielostomia, talla
suprapubica o cistostomia.

o Con estoma mucocutaneo:
ureteroileostomia cutanea-
Bricker, ureterostomia cuta-
nea, uretrostomia.

NEFROSTOMIA

La nefrostomia es la derivacion de la
orina al exterior por medio de un ca-
téter que se introduce directamente
en el rindn por la piel, en el costado
del rifidn que se pretende drenar.

Indicaciones
Segln su origen, éstas se pue-
den clasificar en:
» Tumorales.
P Vejiga neurégena.
P Obstructivas.
» Congénitas.
» Traumaticas.
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Clasificacion de nefrostomia

Derivacién urinaria no continente
heterotépica a través de sonda o
catéter (rifién a piel).

1. Nefrostomia simple: Se rea-
liza mediante cirugia, colocando un
catéter en la pelvis renal a través
del parénquima.

2. Nefrostomia en raqueta: con-
siste en una técnica quirdrgica me-
diante la cual un catéter es
introducido por un polo renal y se
exterioriza por el polo opuesto para
asi drenar la cavidad renal. El caté-
ter debe ser cambiado periédica-
mente. El nombre de nefrostomia
en raqueta se debe a la forma que
adquiere el catéter una vez conec-
tado a la bolsa de drenaje o diuresis.

3. Nefrostomia percutdnea: se
realiza asistida por control radiolé-
gico y, generalmente, con guia eco-
grafica para facilitar la colocaciéon
del catéter en la pelvis renal a tra-
vés del parénquima renal. Esta téc-
nica se ha divulgado en los dltimos
anos gracias a la aparicién de caté-
teres autorententivos que evitan la
salida de los mismos por el simple

|

hecho de pasar al paciente de pos-
tura ortostatica a bipedestacion.
La técnica de puncién que se usa
para abordar el parénquima renal y
desviar el cauce de la orina es la téc-

ET 84/2018

DERIVACIONES URINARIAS CONTINENTES

TRACTO URINARIO SUPERIOR
HETEROTOPICAS (MUCOCUTANEAS)  HETEROTUPICAS [VIA DIGESTIVA) GRTOTORICAS (VA LIRINARLA)
UROSTOMIA CONTINENTE URETEROSIGMOIDDSTOMLA URETERQILEDURETROSTOMLA
BARCELONA POUCH, KOCK, eée. s L mﬁiﬁ '
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nica de Seldinger que, basicamente,
consiste en la puncién con aguja
gruesa para pasar una guia metalica
hasta el rifidn, seguido de la dilata-
cion progresiva del trayecto para co-
locar un catéter con terminacién
pig-tail, el cual se fija a la piel me-
diante unos puntos de sutura (disco
de Harzmann) y se conecta a un sis-
tema de drenaje cerrado.

Pielostomia. Técnica quirdrgica
mediante la cual se coloca el caté-
ter en la pelvis renal, quedando ex-
teriorizada en el flanco abdominal
correspondiente. Suele ser tempo-
ral en el transcurso de otros tipos
de cirugia, para asegurar el reposo
de suturas internas.

L erina &8 svacuada por s umi

Cuidado pre y posoperatorio de la
nefrostomia percutanea

Cuidados preoperatorios

P El paciente debe recibir profila-
xis antibidtica para prevenir infec-
ciones.

P Los trastornos hemorragicos y
la hipertensién descontrolada
deben corregirse.

P Se interrumpen los anticoagu-
lantes y el acido acetilsalicilico,
disminuye la posibilidad de que
desarrolle hematoma perirrenal.

Cuidados postoperatorios
P> Valoraremos al paciente en busca
de posibles complicaciones.

DERIVACIONES URINARIAS NO CONTINENTES

. [ )
rda 0 cadter [ T o el de
pepeaiio estoma
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o Sangrado en el sitio de pun-
cién de la nefrostomia o hema-
toma.
o Dolor.
o Sepsis: Es una complicacién
rara, se previene con antibioti-
cos en el preoperatorio.
o Formacién de fistulas y otras
complicaciones mas raras.
P Valorar la piel en el sitio de sa-
lida en busca de sangrado, signos de
infeccion, fuga de orina o irritacién
cutanea.
» Asegurar un drenaje sin obstruc-
ciones a partir de la sonda o caté-
ter de nefrostomia.
P Si la sonda se desaloja, informar
de inmediato para su reemplazo.
» Nunca debe colocarse una pinza
en la sonda de nefrostomia.
» Nunca irrigar las sondas de ne-
frostomia sin érdenes especificas.
» Fomentar el consumo de liqui-
dos para promover la irrigacion na-
tural del rifién y de la sonda.
» Aplicar un vendaje seco en el
sitio de salida y reemplazar este
segln se requiera.
» Medir el gasto urinario de la
sonda de nefrostomia.

Complicaciones del cateter de
nefrostomia percutanea

Complicaciones del propio catéter

P Obstruccion. Por diferentes causas:

o Formacién de concreciones
calcdreas en la luz del catéter.

0 Acodaduras o retorcimientos del
catéter en el punto de entrada de la
piel o en las proximidades de la llave.

o Coégulos. Se producen en caso
de hematurias importantes.

o Piuria. Cuando la orina se in-
fecta, aumenta su densidad y puede
obstruir los catéteres.

o Los signos de obstruccién: Dre-
naje insuficiente, nulo o pericatéter,
dificultad para realizar lavados.

o Hay que notificarlo al médico
para que quede constancia y se
tomen las medidas oportunas.

» Movilizacién. Es la salida parcial
o total del pig-tail de la via renal, lo
que se traduce en un aumento de la
cantidad de catéter visible fuera de
la piel.

» Hematuria. Siempre es un signo
de alarma por la potencial gravedad
de las causas.

» Infeccién. Es una complicacién
frecuente en pacientes portadores
de catéteres permanentes.

Los signos de infeccion son: Al-
teraciones cutdneas, orina turbia,
puede aparecer una leve hematuria,
pielonefritis.

Complicaciones cutdneas.
Granuloma, infeccién cutanea,
eczema de contacto.

Cuidados del cateter del equipo
de enfermeria

P Lavarse las manos antes de rea-
lizar el cambio de apdsito

P Retirar el apdsito o gasas te-
niendo cuidado de no traccionar el
catéter.

P Ponerse guantes estériles.

» Limpiar la zona de alrededor del
catéter con suero fisiolégico.

» Desinfectar la zona aplicando
una solucidén desinfectante, usando
gasas estériles.

» Aplicar las gasas haciendo una
incisién en las mismas abrazando el
catéter para sujetarlo.

» Proteger la piel con gasa y lo fi-
jaremos con esparadrapo o apdsito
antialérgico.

P El catéter se conectard a una
bolsa de drenaje mediante una co-
nexion especial. Otra posibilidad es
alojar el catéter en una bolsa de
urostomia para protegerlo de tiro-
nes accidentales.

P Para controlar la permeabilidad
del catéter, hacer lavados con unos
5-10 cc de suero fisiolégico y aspirar.
» Controlar el punto de puncién,
evitando que esté en contacto con
la orina y evitar la maceracion.

» Beber al menos ocho vasos de
agua al dia si no esta contraindicado.

Profesiones Sanitarias

P Evitar que la sonda se acode,
tuerza o tenga pinzas colocadas.

P Siempre mantener la bolsa de
drenaje por debajo de la cintura.

P Notificar al médico de inme-
diato si se desprende la sonda, si se
filtran cantidades considerables de
orina alrededor de la sonda, si el vo-
lumen urinario disminuye o si se
desarrollan fiebre, dorsalgia y orina
turbia o fétida.

P Motivacién positiva hacia el pa-
ciente recalcando lo que hace bien.
P Justo antes del alta, se compro-
bara que el paciente ha asimilado
toda la informacidn recibida, verifi-
car que realiza correctamente el
cambio de apdsito y la conexién a
la bolsa de drenaje.

P Aporta como ventajas su senci-
llez, escasa morbilidad, y no afectar
al parénquima renal. Por el contra-
rio, su duracién es limitada al no
permitir la reposicion del catéter.
Como derivacién de caracter tem-
poral o de emergencia se ve supe-
rada por la nefrostomia por puncién
percutanea, relegandose a casos en
los que ésta no puede realizarse.

UROSTOMIA

Es la consecuencia quirtrgica de
abocar al exterior una porcién de
via urinaria (uréter) o intestino para
poder expulsar la orina a través de
un estoma, que observamos en el
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abdomen, la emisién de orina suele
ser incontinente.

Nos referimos al estoma como
el segmento de uréter, de color
rojo-rosaceo y aspecto hiumedo,
que observamos en el abdomen.

La orina es irritante para la piel
pero no afecta al estoma, ya que
éste esta formado por mucosa.

La emision de orina por una
urostomia suele ser incontinente y
por tanto la emisién de orina es
continua, gota a gota.

Si no existe otra alteracién afa-
dida, el color, el olor y la cantidad
de orina no tiene porqué ser dife-
rente al previo a la cirugia.

Existen diferentes formas de re-
alizar un estoma y la técnica usada
dependerd de las preferencias del
cirujano o de la situacion patold-
gica. En las urostomias es habitual
realizar estomas terminales.

En el abdomen vemos una boca,
se exterioriza un cabo de la nueva
via urinaria que se voltea y se su-
tura a la piel.

Técnicas quirurgicas

En determinadas patologias del
aparato urinario es necesario reali-
zar una cirugia con creacion de es-
toma como sucede en las
alteraciones de las vias urinarias. En
estas cirugias, si no existe otro pro-
blema afiadido, no se altera la pro-
duccién de orina, sino simplemente
se desvia por otro camino diferente
al habitual. Esto es importante para
las personas urostomizadas puesto
que no van a sufrir ninguna altera-
cién en el equilibrio de liquidos y
electrolitos.

El estoma que vemos puede ser
de mucosa ureteral o intestinal. Es
decir, a veces es el propio uréter el
que se exterioriza a la piel, condu-
ciendo la orina desde los rifiones al
exterior. Son las llamadas ureteros-
tomias.

Ureterostomia cutanea. Con-
siste en abocar uno o ambos uréte-

res a la piel. Puede ser unilateral, bi-
lateral, en cafién de escopeta o
transuretero-ureterostomia en'Y.

Ureteroileostomia tipo BRIC-
KER. Es la derivacién que mas se re-
aliza; consiste en aislar una porcién
de ileon para crear un “conducto
ileal” al que se abocardn ambos uré-
teres. En este tipo de derivacion, por
el estoma, ademas de la orina, se
expulsara el moco segregado por la
porcién de intestino.

El Bricker se presenta como un
excelente método de derivacion

¥ 84/2018

permanente que, salvando el incon-
veniente de ser externo, presenta
unas tasas de complicaciones muy
aceptables, siendo un método que
preserva correctamente tanto la
morfologia como la funcién renal.
Si la urostomia se ha creado con
tejido intestinal, el aspecto es igual
que en la ostomias digestivas, pero
ahora, evacua orina. La mucosa es de
color rojo mas vivo y su localizacién
dependera de la porcidn del intes-
tino que se utilice. Normalmente el
estoma estara localizado en la parte
derecha del abdomen si el seg-
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mento utilizado es el ileon y en la
parte izquierda si es el colon.

Citostomia. Consiste en derivar
el curso de la orina desde la vejiga
directamente a la piel. Normal-
mente se realiza colocando un ca-
téter o sonda mediante puncién
suprapubica asistida por ecégrafo.
Suele ser una solucién temporal.

Uretrostomia. Consiste en de-
rivar el curso de la orina desde la
uretra a la piel a través de un es-
toma en el periné.

Urostomia continente. Con-
siste en aislar una porcién de ileon,
para construir un reservorio o neo-
vejiga a la que se abocardn ambos
uréteres. Con el apéndice o bien una
porcién del ileon, se construye una
valvula hidraulica que se aboca a la
piel a modo de pequefio estoma.
Para evacuar la orina y vaciar el re-
servorio es necesario insertar un ca-
téter o sonda a través del estoma
de 5-6 veces al dia.

Ureterosigmoisdostomia. En
esta técnica los uréteres se derivan
al colon sigmoide. La orina sera ex-
pulsada al exterior a través del ano,
junto con las heces.

Ureteroileouretrostomia. Se
trata de técnicas de sustitucion ve-
sical que respetan la via excretora
natural, es decir, la uretra. Asi pues,

se trata de derivaciones permanen-
tes, continentes y ortotdpicas. En
cada caso la neovejiga se construye
de forma diferente aunque siempre
se persiguen los mismos objetivos:
conseguir una miccion lo mas pare-
cida posible a la fisioldgica, con pre-
servacion de la funcidn renal.

Cuidados preoperatorios y posto-
peratorios

Una semana antes de la intervencion
P Entrevista

P Informacién al paciente y fami-
lia sobre la intervencion.

P Explicacion detallada.

P Preparacion del intestino segtn
protocolo.

P> Marcaje del estoma, su ubica-
cién serd en hemiabdomen dere-
cho.

P Se colocard un dispositivo de
dos piezas con agua en su interior y
se dejara durante todo el dia para
asegurarnos que el paciente la
puede ver, tocar y se le aconsejard
que realice diferentes actividades
cotidianas y asi familiarizarse con la
bolsa y nosotros comprobar su si-
tuacion.

Dia de la intervencion

P Preparacioén preoperatoria de la
piel.

P Rasurado de la zona.

Profesiones Sanitarias

» Ducha con jabdén antiséptico.

P Remarcar el punto del marcaje
si es preciso.

P> Pintar la piel con povidona
acuosa y tapar el abdomen con
talla estéril.

Posoperatorio inmediato

P Proporcionar cuidados éptimos
al paciente.

P Evitar la aparicién de complica-
ciones.

P Lograr que el paciente se en-
cuentre lo mas confortable posible.
» Mantener el estoma y zona pe-
riestomal en éptimas condiciones.

» Mantener la permeabilidad de
los catéteres ureterales.

P Iniciar al paciente en los auto-
cuidados.

Valoracion del paciente

P Observar el estado general del
paciente.

P Valorar grado de aceptacion y
conducta.

P Valorar el estado de la piel pe-
riestomal, las posibles alergias al
dispositivo, fugas de orina, colora-
cién del estoma.

P Valorar color, aspecto y cantidad
de orina.

P> Mantener la permeabilidad de
los catéteres.

P> Es importante el control por
turno de la permeabilidad de los ca-
téteres.

P Valorar el inicio del peristal-
tismo.

» Mantendremos al paciente en
dieta absoluta y con sonda nasogas-
trica hasta la presencia de movi-
miento intestinal (aproximadamente
5-7 dias).

Cuidados en el postoperatorio

» Hay que estimular la comunica-
cién con el paciente y cuidador
principal.

P Se iniciard la educacion del pa-
ciente: Cémo realizar la higiene del
estoma y piel periestomal, ensefar
cdmo se adapta el disco adhesivo y
bolsa de urostomia, se recomendara
dejar varios dias el adhesivo en la piel,
mostrar cémo se vacian las bolsas.
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o Irritacién cutanea.

CO NI PLI CAC] (] N LS o Obstruccidn intestinal.

HIGIENEY CUIDADOS DEL ESTOMA

Los primeros cambios se suelen rea-
lizar con el paciente encamado, la
cercania de la intervencién conlleva
fatiga y dolor, provocando cuanto
menos una falta de atencién en el
proceso de aprendizaje si se pretende
realizar éste en el bafio y en pie.

En cuanto la recuperacion fisica
del paciente lo permita, se seguira
el proceso en el bafo, ante el es-
pejo, iniciando asi una rutina.

El primer cambio lo realizara la
enfermera, explicdndolo paso a paso.

En los cambios sucesivos se ird

* Orificio
e ZigLag g cediendo protagonismo al paciente.
El cambio de dispositivo paso a
paso:
» Recordar que es normal que  Complicaciones tardias P Preparacion del material nece-
aparezca mucosidad con la orina ya sario.
que es segregada por la porcién de o Estenosis. P Preservar la intimidad del pa-
intestino delgado. o Hernia. ciente y la familia en todo momento.
» Recomendar beber mucha aguay o Prolapso. » Informar al paciente y familia
zumos de fruta ricos en vitamina C. o Fistulas. de los cuidados y explicar la téc-
» Recomendar evitar el sobrepeso o Retraccién. nica.
para que no se dificulte la coloca- o Granuloma. » Lavado de manos antes y des-
cién del dispositivo. o Dermatitis periostomal. pués del cambio.

P Hacer referencia a la sexualidad,
y recomendar una consulta con el ~ al I IcC
urélogo en caso de problemas. CL} NI P LI (* A('- I ['J I\ L b
P Insistir en que el paciente solicite
una consulta inmediata en el caso de
un cambio repentino en el tamafio o
color del estoma, dolor en la zona
lumbar o en el estoma, enturbia-
miento u olor fétido de la orina o
aparicion de problemas en la piel.

Complicaciones Tardias

COMPLICACIONES DE LOS ESTOMAS
Complicaciones inmediatas

o Necrosis.

0 Hemorragia.

o Edema.

o Infecciones periostomales.

0 Oclusion. e Leskdn ;
o Infeccién y dehiscencia. ! arcinomatosa Hemormgia H_; - %

o Hundimiento. et arinica
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» Colocar el empapador bajo el
paciente y el resto del material a
mano.

» Ponerse guantes.

P Retirar el dispositivo sujeto a la
piel con sumo cuidado.

P Limpiar la zona periestomal y el
estoma con cuidado.

P Secar la zona periestomal con
pequefios toques, evitando frotar
bruscamente.

P Recortar el dispositivo de forma
que se ajuste al estoma y proteja
la piel periestomal.

P Retirar el film protector y ad-
herir el dispositivo alrededor del
estoma de abajo a arriba.

P Utilizar los accesorios necesa-
rios si la situacién lo requiere.

» Si la piel periestomal tiene
vello, recortar con tijeras.

» Es muy importante que el dis-
positivo se ajuste al estoma lo
mejor posible.

» No usar cremas que impidan la
correcta adhesion del dispositivo a
la piel.

P Es conveniente evitar el cambio
tras la ingesta.

TIPO DE DISPOSITIVOS

También conocidos como bolsas, se
utilizan para la recogida de los
efluentes que se expulsan a través
del estoma. Existen multiples dis-
positivos en el mercado.

Todos los dispositivos constan
de unos componentes que son:

Lamina adhesiva. Es la parte
que estd en contacto més directo
con la piel periestomal y donde se
encuentra la sustancia adhesiva.

Un adhesivo ideal de un sistema
colector para ostomias debe de cu-
brir las 5 siguientes propiedades
para asegurar una piel sana en el
paciente.

o Pegado inicial y adhesion.
o Flexibilidad.
o Absorcion.

Profesiones Sanitarias

Las bolsas estdn formadas por dos elementos diferentes: el adhesivo que se pega a la piel y la bolsa.

o Resistencia a la erosion.
o Facilidad de remocion.

Bolsa. Se utiliza para recoger
los desechos y se forma con dis-
tintas capas de plasticos super-
puestas y prensadas; van
revestidas de tejido para evitar
que el contacto con la piel sea di-
recto.

Caracteristicas del plastico:
Propiedades antifuga, resistente a
las heces y a la orina, silencioso, a
prueba de olor, opacas o transpa-
rentes.

Filtro. Determinados dispositi-
vos incorporan en su parte supe-
rior un filtro de gas (carbono
activado), con objeto de evitar la
salida con olor de los gases.

Valvulas de vaciado. Los dispo-
sitivos tanto de ileostomias como
de urostomias incorporan en su
base valvulas de vaciado. Pueden
cerrarse mediante pinzas, velcro o,
en el caso de las urostomias, una
espita que sirve de conexién con
las bolsas colectoras normales.

Cuello de vaciado en bolsas
abiertas. En los sistemas colecto-
res abiertos es importante que el
cuello de vaciado permita el dre-
naje adecuado del contenido de la
bolsa. Ademas, se debe tener un
sistema de cierre que garantice

que no saldra el contenido de la
bolsa al exterior.

Caracteristicas y tipos de disposi-
tivos

Las caracteristicas que debe tener
cualquier dispositivo son:

o Proteger la piel.

o Tener poder de fijacién.

o Ser seguros.

o Ser manejables.

o Ser discretos.

Dispositivos para la urostomia.
Fuente: Coloplast®

Todas las bolsas de urostomia
constan de una valvula de vaciado
con tapén y una vélvula antireflujo.
La primera de ellas es un pequefio
grifo, que permite vaciarlas cada vez
que estén llenas. La valvula antire-
flujo permite el paso de la orina
hacia abajo, pero impide que la
orina retorne al estoma, evitando
asi posibles infecciones. Existen dos
tipos de bolsas de urostomia:
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A. Bolsas de 1 pieza.

El adhesivo esté unido a la bolsa co-
lectora formando un solo elemento
que se coloca directamente sobre la
piel y se retira en conjunto en cada
cambio. Permiten la mayor discrecion,
ya que son muy flexibles y no abul-
tan nada.

El tiempo de permanencia en la
piel de estas bolsas es de 24 h. por
término medio. Estos dispositivos
suelen utilizarse cuando la piel que
rodea al estoma es capaz de aguan-
tar sin irritarse el cambio frecuente de
adhesivo y se quiere utilizar un dis-
positivo discreto y flexible.

-

Bolsa de urostomia multicanal de una pieza.

B. Bolsas de 3 piezas.

También denominados dispositi-
vos muiltiples, estan formados por dos
elementos por separado: el adhesivo
y la bolsa que se aseguran entre si a
través de un tercer elemento que es
el aro de cierre o clipper. El adhesivo
de estos sistemas se puede dejar pe-
gado a la piel 2 6 3 dias, mientras que
la bolsa se cambiara en funcién de las
necesidades de cada uno (las bolsas
se suelen cambiar 1 vez al dia). Este
dispositivo se debera utilizar siempre
que el factor primordial sea la pro-
teccién cutdnea y el cambio de adhe-
sivo deba realizarse con escasa
frecuencia. Abultan un poco mas que
los dispositivos Unicos, pero a cambio,
tienen la ventaja de que el sellado de
la piel esta garantizado durante varios
dias.Tanto las bolsas de 1 pieza como
las de 3 piezas se deben vaciar cada 3
6 4 horas. Para ello habra que quitar el
tapon de la vélvula de vaciado. Un
truco para no mancharse al abrir la
vélvula es voltearla hacia arriba antes

de abrir el tapdn y luego ir poniéndola
hacia abajo poco a poco para que
salga la orina.

C. Otras bolsas.

Bolsa de drenaje nocturno: Por la
noche, y con el fin de asegurar un
descanso ininterrumpido sin necesi-
dad de vaciar la bolsa con tanta fre-
cuencia, se puede utilizar como
accesorio una bolsa de drenaje noc-
turno, con capacidad de 2 litros, que
se conecta a la vélvula de vaciado de

Set de urostomia multicanal, 3 piezas.

la bolsa de urostomia. Esta bolsa de
drenaje se colgara de un gancho en el
lateral de la cama, procurando que
quede siempre por debajo de la bolsa
de urostomia, para asi facilitar el flujo
de la orina.

Bolsa Mini-Cap: Es una bolsa re-
donda y pequefa que se adapta al
mismo disco de las bolsas normales,
aportando una gran discrecion. Lleva
un material especial en su interior
que absorbe la orina y la transforma
en un gel. Se puede utilizar por un pe-
riodo de 1-1,5 horas, por lo que puede
sustituir a la bolsa normal en situa-

Bolsa de drenaje
nocturno

Bolsa Mini- Cap
.
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ciones especiales como son los bafios
en playa o piscina, deportes, etc.
D. Otros accesorios.

Polvos: Proteccidn para la piel pe-
riestomal ligeramente irritada.

Otorga una excelente capacidad
de absorcién en la zona periestomal,
lo que favorece la regeneracion de la
piel y ayuda a que el dispositivo se
pegue mejor, sellando la zona afectada.

Cinturdn: Se acopla a unos en-
ganches que llevan los discos adhesi-
vos con el fin de aumentar la
sujeccion de éstos a la piel. Sélo son
necesarios si la persona requiere una
mayor seguridad en cuanto a la fija-
cién del adhesivo.

Resina y anillos moldeables: Se
utilizan para rellenar pliegues cuta-
neos y desniveles, asi como para fa-
vorecer el sellado del adhesivo y
evitar fugas. Tiene propiedades pro-
tectoras y regeneradoras para la piel.
Hay personas que, sin tener pliegues,
la utilizan alrededor del estoma a
modo de barrera contra la orina y asi
impedir que ésta se filtre por debajo
del adhesivo.

Cremas barrera: Hay cremas es-
peciales indicadas en irritaciones
leves de la zona de alrededor del es-
toma. Hay que dejar que se absorban
bien antes de aplicar el adhesivo, ya
que si no éste no se pegara.

Peliculas protectoras: Forman
como una “segunda piel” prote-
giendo nuestra piel de la orina.
Estas peliculas aumentan la adhe-
sividad de las resinas. Hay que
tener la precaucion de no usarlas si
la piel estd irritada ya que llevan al-
cohol y le escocerian.

Toallitas y lociones para elimi-
nar adhesivo: Indicado para la re-
tirada facil de restos de adhesivo.
Hay que remarcar que en situacio-
nes concretas el uso de determina-
dos accesorios es conveniente,
incluso a veces resuelven eficaz-
mente algunos problemas, pero lo
habitual es que hoy en dia y dado
que los dispositivos de urostomia
estan muy avanzados, cada vez se
utilicen menos.
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Enfoque sociosanitario de la situaciéon
de dependencia y estudio centrado en
discapacidad por lesién medular ()

Pilar Garzon Bergua

Primer Premio del XX Certamen de Investigacion de FAE

Es fundamental trabajar informando sobre Inteligencia emocional en su doble vertiente, la Inteligencia Interper-
sonal en relacién a las habilidades sociales en las interacciones/relaciones con los demds que favorecen la moti-
vacion, facilitan identificar el estado de animo o temperamento, por ejemplo y, la inteligencia Intrapersonal o
autocontrol emocional en situaciones que asi lo requieran favoreciendo ahora el saber identificar las propias emo-
ciones (con la dificultad de que la mayoria de ellas son combinaciones de varias, por ejemplo, impotencia e ira) a
través de distintas actuaciones para identificarlas en otros favoreciendo, ademas, la empatia, comunicacién (es-
cucha activa), asertividad o autocritica o, ser conscientes de los puntos fuertes/débiles o capacidad de reflexiény
autocritica entre otros, pudiéndose trabajar este tltimo tipo de inteligencia emocional a través del “Analisis DAFO”
en base a las Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades como el apoyo familiar, valorando las cosas in-
ternas y externas que benefician o perjudican asi como las que dependen de uno mismo o no.

Habilidades Sociales

Dentro del “Modelo de Competencia
Social” y en base a un “entrena-
miento mixto de habilidades” a tra-
vés de técnicas individuales para la
autoestima, para la toma de decisio-
nes y grupales, sobre todo para la co-
municacion y asertividad, atendemos
efectivamente a las habilidades so-
ciales relacionadas con la capacidad
de comunicacién para una comuni-
cacion eficaz, que implica:

P Capacidad de expresarse adecua-
damente asi como la capacidad de
escucha activa o saber escuchar lo
que se dice y lo que subyace a lo
que se dice.

“Técnicas para una comunicacién
eficaz ". Para la adquisicién de estas
habilidades necesarias para ello y
técnicas que la mejoran como se-
guir el tono afectivo o elegir mo-
mento y espacio adecuado, entre
otras.

“Escuchar requiere mas esfuerzo
que hablar”. Para aprender a escu-
char, antes emitir/defender el pro-
pio punto de vista (comunicacién
asertiva), también necesaria para
esa comunicacion eficaz, en cuanto
a que es la capacidad para una ex-
presion equilibrada entre la agresiva

y la pasiva doténdoles de estrategias
como la Técnica de los 3 pasos para
comunicar una critica (entiendo que
tu pienses..., pero yo creo que..., por
tanto...).

“Autoconocimiento y control emo-
cional”. Para ser conscientes e iden-
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tificar las emociones que influyen
en el comportamiento para su ma-
nejo eficaz a la hora de la resolucion
de conflictos y efectos nocivos en
la salud (autocontrol para una co-
municacion eficaz).

P Asimismo, se trabajaran con
todo ello habilidades cognitivas re-
lacionadas con la autoestima para
la toma de decisiones y habilida-
des afectivas (al sentirse identifi-
cados en mayor o menor medida
los individuos del grupo pues, en
mayor o menor medida comparti-
ran caracteristicas o aspectos de
vida comunes), estas ultimas en re-
lacién al conocimiento y autocon-
trol emocional que veremos a
continuacion.

P A través de diversas actividades,
junto con la informacidn, orienta-
cién y asesoramiento de acuerdo a
los contenidos.

Autocontrol emocional

Dos tipos de mentes distintas:
Existe la mente racional/reflexiva y
légica que, si bien es lenta, permite
pensar la mejor reaccién con la
mente fria (estrategia de contar
1,2,3... hasta diez o técnicas de
respiracion/relajacion) y la mente
maés emocional/visceral, es mas ra-
pida, pero no tan reflexiva y con-
lleva actuar en caliente ya que no
utiliza la ldgica y es la parte mas
primitiva del cerebro.

Es importante el autocontrol
equilibrando ambos aspectos de la
mente para evitar situaciones de
Secuestro Emocional entendido
como enajenacién emocional tran-
sitoria (se recuerda lo que pasa),
donde la dltima parte, la emocional,
manda, sustituye y domina a la
mente racional.

Para evaluar este autocontrol
usaremos Técnicas como Dindmi-
cas de Grupo que simulen situacio-
nes estresantes reales de la vida
diaria.

Autoconocimiento y actitud frente
alatarea

Tres tipos de emociones a evitar:

Cuando la persona se siente ata-
cada o siente frustracién/impoten-
cia surgen emociones de ira y
enfado que llevan a comportamien-
tos agresivos y enérgicos porque
hacen sentir fuerte y disminuyen el
umbral de aguante aumentando la
irascibilidad y las situaciones sus-
ceptibles de provocarla. Si la per-
sona estd preocupada o nerviosa
por solucionar un problema, surge
estrés y ansiedad haciendo que esté
nervioso o inquieto y se presenten
pensamientos obsesivos que siguen
aumentando los niveles. Y, por ul-
timo, si la persona presenta tristeza
o baja autoestima pudiendo llegar
a la depresion, cursa con comporta-
mientos antisociales, aislamiento,
apético o decaido, asi como falta de
concentracién y memoria y pensa-
mientos obsesivos recurrentes que
no permiten pensar en mas.

¢Qué podemos hacer? Mens sana
in corpore sano

En el primer y segundo caso, técni-
cas de relajacidn, es decir, reflexionar
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sobre el origen del enfado (raciona-
lizar y tranquilizarse), no actuar en
caliente, desde la parte emocional
(pueden tomarse decisiones que no
son buenas). Podemos desahogar la
energia con actividad (no con de-
porte necesariamente, pero algo que
ayude a desconectar y relajar, por
ejemplo, un paseo). En el tercer caso,
se utilizardn técnicas estimulantes
del tipo pensar en positivo, realizar
actividades como cuidarse o, esta
vez si, actividad fisica mas activa (no
relajacién).

Asimismo, en los dos primeros
casos, surge el riesgo de adiccién a
drogas depresoras del SN, sobre
todo en caso de ansiedad, como
tranquilizantes, opidceos u alco-
holy, en el tercer caso, la adiccién
a drogas estimulantes como la ca-
feina o nicotina.

2Son tan malos los conflictos?
Teorias sobre conflictos

De acuerdo al enfoque de Elton
Mayo en su Teoria sobre relaciones
humanas, es cuestion de aceptar el
conflicto como algo natural y bene-
ficioso ya que permite mejorarnos
y, de acuerdo al Enfoque Interac-
cionista de H. Blumer, estimula la
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productividad de modo que, final-
mente, vemos la utilidad del con-
flicto en cuanto a que disminuye la
probabilidad de aparicién de nue-
vos al estimular la creatividad y su-
peracion, la comunicacion,
autoestima o motivacién entre
otros.

Higiene y aseo del paciente en re-
lacidn a la vigilancia del estado y
cuidado de la piel: Lesiones, pato-
logias o medicacion, técnicas y
beneficios para el paciente.

Es fundamental conservar en con-
diciones adecuadas la piel porque
cumple una funcién de barrera por
su manto acido ya que evita la
contaminacién por cualquier mi-
croorganismo no habitual, ademas
de favorecer la eliminacién de sus-
tancias de desecho a través de la
sudoracién, por ejemplo.

También es recomendable
aprovechar el momento del aseo
para valorar su estado fisico (como
coloracién o turgencia/elasticidad,
por ejemplo), la aparicién de indi-

cio de ulcera o deteccion precoz de
otras lesiones cutdneas como ve-
remos a continuacion, o evaluacidn
de las ya existentes para evitar su
empeoramiento y seguimiento en
los cuidados.

Asimismo, existen actividades
que mejoran el estado de salud del
paciente como técnicas de masaje
durante la higiene, por ejemplo, en la
aplicacion de la hidratante corporal
para favorecer la circulacién y drenar
el acimulo de liquidos en la piel (por
ejemplo, Edema) o, movilizar las ar-
ticulaciones para evitar rigidez.

Efectivamente, en el momento
de la valoracion de su estado y aten-
diendo en todo momento a la apari-
cion o modificacién de lesiones,
pueden aparecer lesiones primarias
como eritemas (enrojecimiento de
la piel por vasodilatacién capilar que
desaparece con la vitropresidn, sino
puede ser indicio de UPP), o lesiones
secundarias generadas a partir de
una alteracién patoldgica previa,
bien por pérdida superficial de sus-
tancia como pueden ser una erosion
o, como la ulcera.
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Ademas de lesiones en la piel,
hay que atender a la presencia de
patologias como la dermatitis o la
inflamacion de la piel por el uso de
productos de aseo irritantes (con
pH neutro se recomienda aceite o
crema nutritiva de almendras para
favorecer la hidratacion).

Lesiones en pacientes con me-
dicacion anticoagulante como “sin-
tron” suponen el riesgo de que en
cualquier erosién o pérdida superfi-
cial de piel con sangrado, éste no
pare, de modo que debe ser aten-
dido por profesionales.

Asimismo, se recomienda aten-
der a aspectos fundamentales en la
higiene como el uso de una esponja
jabonosa, realizar el secado a to-
ques (no raspado o frote que irritay
dafa/lesiona) e insistiendo en el
secado (sobre todo a nivel de los
pliegues interdigitales, a nivel del
espacio que queda entre los dedos,
sobre todo de los pies, y zonas que
permanecen tapadas como los ge-
nitales; la humedad macera la piel,
la reblandece y propicia lesiones).
Es importante también cuidar la
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temperatura del agua, general-
mente y salvo contraindicacion mé-
dica, a uno o dos grados por encima
de la temperatura corporal (la tem-
peratura del agua nos servira tam-
bién para regular la temperatura del
paciente, subirla o bajarla), mante-
ner una temperatura adecuada de la
habitacion en torno a los 22-24 °C,
evitando las corrientes de aire y no
aplicar ningln tipo de alcoholes,
como colonias, sobre la piel ya que
la resecan y empeoran su estado,
pero si la hidratacién como se dijo.

Todo esto genera, ademas, be-
neficios psicoldgicos en el paciente
en cuanto a que mejora la autoes-
tima y sensacién de bienestar, favo-
rece la comunicacion y relacién con
el cuidador, quien, incluso, le puede
transmitir técnicas de autocuidado
permitiendo que el paciente parti-
cipe en su autocuidado e higiene en
la medida de lo posible, fomen-
tando su autonomia y autoestima
como se dijo. Es fundamental para
el cuidador ser consciente y favore-
cer la higiene postural en cuanto a
la adopcidn de posturas adecuadas
para evitar lesiones respetando la
ergonomia postural tanto en el
aseo como en las movilizaciones,
apoyo en los desplazamientos y
traslados.

Ulceras por presién (UPP) e indica-
dores

Se definirian como heridas crénicas
de la piel y los tejidos blandos/ te-
jido en el tejido conjuntivo/conec-
tivo de la piel, venas, musculos,
ligamentos, tendones, articulacio-
nes e, incluso, llegando a ciertos 6r-
ganos internos ya en los ultimos
estadios de su desarrollo.

Se produce al encontrarse esta
piel y tejidos blandos sometida a
presién/comprimiéndose durante
tiempo prolongado contra la parte
6sea (dura) del esqueleto y una su-
perficie externa también dura
(camas, silla, pliegues en la cama o
silla, por ejemplo), generando ls-

quemia celular o muerte tisular (de
los tejidos) por aporte insuficiente
de sangre rica en nutrientes y oxi-
geno necesarios para la subsisten-
cia de las células que constituyen
esos tejidos, no llega oxigeno sufi-
ciente a las células de los tejidos y
mueren (tejido necrdtico).

Dentro de los grados de UPP, que
son cuatro, nos interesa profundizar
de todos su deteccién precoz. Grado
I/ Pre-tlcera, donde la epidermis
permanece intacta pero aparece en
la zona sometida a presién un enro-
jecimiento (eritema) que desapa-
rece al aliviar la presién y, la UPP
Grado I, donde la epidermis sigue
intacta pero existe como primer
signo de alarma de desarrollo de
UPP un eritema/enrojecimiento de
la piel de més de 15 mm de didme-
tro que, esta vez, no desaparece al
aliviar la presiéon pudiendo cursar
con otros signos como proceso in-
flamatorio, se endurece la piel,
dolor local y calor.

Las localizaciones mas frecuen-
tes en funcién de los principales
puntos de apoyo y prominencias
6seas que debemos tener vigiladas
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segun el Segundo Estudio Nacional
de Prevalencia de UPP (GNEAUPP)
de 2005, son, sobre todo, sacro (en-
cimay en rabadilla) con un 32,6% o
talones con un 24,7%, entre otros.

Los agentes causales para su
aparicién, ademas de la presencia
de presion prolongada en los pun-
tos de apoyo (porque la piel si
aguanta grandes presiones durante
cortos intervalos de tiempo), son la
friccién en cuanto a cualquier plie-
gue o rozamiento prolongado en la
movilizacién de la cama a la silla si
se le arrastra, por presencia de arru-
gas, objetos o restos de comida en
la cama o silla.

En cuanto a los agentes predis-
ponentes/favorecedores de ello,
cabe resaltar la humedad que pro-
duce maceracion favoreciendo las
UPP bien por incontinencia o ex-
ceso de hidratante o exceso de
calor/sudoracion, deficiente secado,
entre otras.

Ademas, seguin el origen de la si-
tuacién de dependencia/grado de
movilidad, por ejemplo, en paralisis
por lesidn nerviosa, se presenta el
fendmeno de espasticidad en
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cuanto a que la presidén actua con
especial intensidad sobre las articu-
laciones deformadas y existe pér-
dida de sensibilidad que no permite
la percepcidn real de dolor y pre-
sién, favoreciendo la aparicion de
UPP. En situaciones de edad avan-
zada, con mayor medida de sedes-
tacidon, con una disminucién del
ejercicio fisico, y tendencia a per-
manecer sentado. Otro perfil de
riesgo de sufrir UPP son los enfermos
con trastornos en el aparato loco-
motor que requieren de tracciones o
férulas, por el rozamiento y presién
de estas en los tejidos.

Para evaluar el estado de riesgo,
prevencion y tratamiento, el primer
paso es evaluar los factores de
riesgo a través de escalas de valora-
cién de riesgo de UPP (EVRUPP) que
habrian de realizarse de forma pe-
ridédica si el paciente tiene dificulta-
des en la movilidad como es el caso
ya que, por lo general, el paciente
con dificultades de movilizacién es
susceptible de sufrir UPP. Destaca-
mos escalas de uso nacional como
Escala de Arnell, Nova 5, Waterlow,
Norton y Braden, estas dos ultimas
son las mas utilizadas.

Para su prevencion, teniendo en
cuenta que la situacién de proble-
mas de movilidad, como es el caso,
son mas susceptibles a la aparicién
de UPP, ademas de los cuidados e
higiene de la piel o evitar la friccién,
debemos realizar movilizaciones
para mantener el nivel de actividad
para favorecer la deambulacién y
circulacion sanguinea lo antes posi-
ble y en la medida de sus posibili-
dades, buscando su colaboracién (si
no puede moverse por si mismo,
movilizaciones pasivas de las arti-
culaciones). Se aconsejan ademas
cambios posturales si estd enca-
mado, con duraciones de 2/3 horas
siempre vigilando el estado del pa-
ciente y su agotamiento (no nece-
sariamente hay que completar las
horas, aunque se intente) y el del
cuidador; cada 4h méximo siempre
que las necesidades del paciente lo

Escala de Braden. Alto riesgo si la puntuacién es 12 o menor, moderado si esta entre 13-14,y resto bajo.

Puntuacion ! 2 3 4

Indicador 1: Percepcidn sensorial Limitada | Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
limitada

Exposicidn a la Humedad Humedad | A menudo Ocasionalmente Raramente himeda

Actividad Encamado | Silla Deambula ocasional | Deambula frecuente

Movilidad Inmévil Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
limitada

Nutricién Pobre Inadecuada Adecuada Excelente

Roce y peligro de lesiones cutineas Problema | Problema No problema No problema

potencial aparente aparente

permitan para facilitar el descanso
nocturno de ambos. Asimismo, si
hay riesgo de UPP, no deberian estar
sentados més de 2h en la misma
posicién.

Movilizacién, Deambulacion-Tras-
lado y Ergonomia postural para
evitar lesiones

En cuanto al area de movilizacidn,
traslado y deambulacién, se dife-
renciara entre los términos y pro-
fundizaremos en los aspectos
fundamentales a tener en cuenta a
la hora de ejecutarlos.

En cuando a la movilizacién vy,
segliin el grado de dependencia,
puede ser que el paciente pueda co-
laborar o no y, en este ultimo caso,
seria recomendable la asistencia
por parte de un CF, sobre todo por
la importancia y dificultad de los

cambios posturales para evitar le-
siones en el cuidador o paciente.
Asi, se tendran que tener en
cuenta aspectos generales como:
antes de movilizar, despejar el es-
pacio de posibles obstaculos, po-
nerse en el lado del paciente de
modo que el movimiento de éste
sea de traccion hacia nosotros, sin-
cronizando los movimientos, antes
de realizar la maniobra asegurarse
de que el estado del paciente lo
permite, es decir, si esta mareado o
notamos cualquier alteracién no
continuar con la movilizacién.

En cuanto al traslado o trans-
porte en silla de ruedas, ademas de
cuidar la seguridad del paciente vi-
gilando que su estado permite el
traslado, abrigarle si sale de la habi-
tacién ya que los pasillos suelen
estar mas frios; en cuanto a la silla
de ruedas, que el paciente lleve los

Escala de Norton (Modificada por el INSALUD). Riesgo muy alto con puntuaciones de 5 a 9; Riesgo
alto si 10-12; Medio de 13 a 14; y resto, riesgo minimo o sin riesgo)

E° Fisico Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia | Puntuacién

General

Bueno Alerta Ambulante | Total Ninguna 4

Mediano Apitico Disminuida | Camina con Ocasional 3

ayuda

Regular Confuso Muy Sentado Urinaria o 2
limitada fecal

Muy malo Estuporoso/comatoso | Inmavil Encamado Urinaria o 1

fecal
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brazos en el regazo, estar atentos al
freno, al llevarle en llano o subir
rampas se empuja desde atrds ex-
tremando precauciones para no res-
balar y al bajar nos posicionamos
por delante suyo viajando éste de
espaldas a la direccién de la marcha
para que nuestro cuerpo sirva de
freno y el paciente no se caiga hacia
delante, cuidado en los giros y con
las puertas, al subir en un ascensor
nosotros entramos primero intro-
duciendo después al paciente y la
silla de espaldas y al salir, si se
puede se gira dentro del ascensor,
que no es lo mas habitual, se hace
también y saldremos también por
delante con la silla y paciente de-
tras, entre otras.

Finalmente, para la ayuda a la
deambulacién, cuando el paciente
presenta la estabilidad o fuerza re-
ducida pero no anulada, por lo que
es capaz de caminar por si solo con
ayuda de andadores, muletas o un
cuidador, éste debe tener claras dos
técnicas de ayuda a la deambula-
cién en funcién de la altura del pa-
ciente o existencia de
lesiones/fracturas, por ejemplo, y en
ambas, le indicaremos el camino a
seguir vigilando que esté despejado;

se realizan descansos intermedios o
parones si fuese necesario, nos sin-
cronizamos en el movimiento con
élindicandole cuando comenzamos
a caminar y nos adaptamos al ritmo
de su marcha vigilando que los mo-
vimientos del sistema osteo-mus-
cular sean los adecuados para una
buena utilizacién y ejercitacion.
Como regla general, si el pa-
ciente tiene un lado por el que se
maneja mejor (por ejemplo, casos
de fracturas o procesos de recupe-
racion con pardlisis lateral del
cuerpo por un ictus o derrame), ese

B
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serd el lado en que nos situaremos
para ejercer de apoyo y suplir esta
carencia; si realmente solo es una
cuestion de inestabilidad o equili-
brio, da igual en qué lado nos situe-
mos.

Si el paciente es mas alto que
nosotros, nos situamos a su lado y
él pasa su brazo mas préximo a
nosotros por encima de nuestro
hombro y nosotros el mas préximo
a él rodedndole la cintura, las
manos laterales de ambos més ale-
jadas se cogen por delante. Si es
mas bajo, nuestro brazo mas cer-
cano pasa por debajo del suyo mas
cercano cruzandolo a nivel de ab-
domen para sujetarla con su mano
alejaday, nuestro brazo alejado su-
jeta el suyo préximo que se cruzara
sobre nuestro abdomen.

Es fundamental, como se dijo en
la realizacidn de los cuidados, man-
tener una buena ergonomia postu-
ral a modo preventivo de lesiones
fisicas en el cuidador (y paciente
por caida en las movilizaciones, por
ejemplo); el problema surge cuando
nos damos cuenta que siendo los
cuidados prolongados e incluso de
anos, pequefios esfuerzos o malas
posiciones gota a gota acaban so-
brecargando, por ejemplo, los mus-
culos de la espalda, dando juego a
la aparicion, sobre todo, de lesiones,
como veremos en el siguiente apar-
tado de higiene postural.
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Higiene Postural: normas basicas
de mecanica corporal para movili-
zacion de cargas

Se trata de la rama de la medicina
encargada del estudio de la preven-
cién y correccién de posturas inco-
rrectas adoptadas y mantenidas
durante largos periodos de tiempo
en las actividades, dictando una
serie de pautas a adoptar para que
la postura no genere ni fatiga ni le-
siones.

P Un riesgo a tratar es el levanta-
miento o movilizacién de cargas,
frecuente en los cuidadores, por
ejemplo, en la movilizacién del pa-
ciente. Estas cargas suponen un
riesgo de aparicion de lesiones dor-
solumbares muy elevado sino se re-
alizan correctamente; de hecho, es
el indice de baja laboral mas fre-
cuente. Incluso una aparente pe-
quefa carga (no menos de 3kg)
puede suponer un riesgo si se ma-
nipula en malas condiciones ergo-
némicas, como demasiado alejada
del cuerpo con giros de tronco, un
centro de gravedad desplazado o
poco estable, entre otros.

A continuacion, se exponen las
normas bdsicas de mecanica corpo-
ral para la movilizacién de cargas,
partiendo de la idea de que meca-
nica corporal seria el uso adecuado
del sistema musculo esquelético a
fin de evitar y prevenir lesiones en
la realizacidén de actividades, una
serie de recomendaciones a fin de
evitar la fatiga y lesiones a corto y
largo plazo.

» Ademdas de despejar el camino
de posibles obstaculos y prever
puntos intermedios de descanso
por si fuese necesario, colocar los
pies ligeramente separados para au-
mentar la base de sustentacién o
centro de gravedad para el equili-
brio y més alejado el pie en direc-
cién al movimiento; el movimiento
debe acordarse con el paciente y
durante la movilizacién nos mante-
nemos lo mas cerca de su cuerpo
para facilitar el levantamiento y

!, .

tener mayor control, para evitar le-
siones o tropiezos también se reco-
mienda dirigir nuestro pie en la
direccién en la que se va a mover
antes de empezar, flexionar piernas
manteniendo espalda recta para que
los discos intervertebrales puedan
cumplir su funcién amortigudndose
sin lesionarse, usar la fuerza de los
musculos de los muslos antes que los
de la espalda, no realizar movimiento
o levantarse de forma brusca y, si la
carga es muy pesada, no dudar en
pedir y recurrir a la ayuda de otra per-
sona o igual es necesario el uso de
medios mecénicos como gruas, sillas
de ruedas o agarradores, entre otros.
P Asimismo, si un paciente pierde el
equilibrio o empieza a caerse, no se
debe tratar de agarrarle ya que el
peso del paciente, por lo general, es
suficientemente grande como para
que al intentar evitar su caida, los
movimientos repentinos y bruscos
causen grandes lesiones. Si se debe in-
tentar amortiguar la caida sujetan-
dole en cuanto a ayudarle a que caiga

en nuestra pierna delantera mien-
tras flexionamos esta para que baje
al suelo lo mas suave y lentamente
posible, poniendo especial interés
en la proteccién de su cabeza.

Es interesante comentar que en
los paciente de edad avanzada el
riesgo de caidas supone una elevada
morbilidad con todas las consecuen-
cias negativas que ello conlleva
(desde traumatismos craneoencefa-
licos como roturas de cadera o rétula,
aunque estas Ultimas menos fre-
cuentes que las primeras. No obs-
tante, aunque la rotura de cadera
también puede aparecer como causa
y no como consecuencia de la caida)
y, por ello, es fundamental dotarles
de medidas en la vivienda que mini-
micen los riesgos, como suelos anti-
deslizantes, inodoros adaptados o
duchas con sistemas de sujecidn,
entre otros.

Asimismo, existen escalas para
la valoracién del riesgo de caidas,
como la de Tinneti, que valora la
marcha y equilibrio, o escalas de va-
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loracion de los estados depresivos,
como la de Yessavage, entre otras ya
conocidas, como escalas de valora-
cién de ABVD, como el indice de
Katz o escala de Barthel o escalas
de valoracién de AIVD, como el
cuestionario de actividades funcio-
nales de Pfeiffer o indice de Lawton
y Brody.

IV."Cada persona es un mundo”
Perfil de la lesién medular

Poblacién destinataria de los cuida-
dos

El colectivo con el que se trabaja en el
centro es el de discapacidad fisica.
Concretamente, los usuarios o pa-
cientes presentan lesién medular por
accidente o enfermedad que se tra-
duce en una paraplejia o tetraplejia.

Entendiendo tetraplejia cuando
quedan afectados los miembros su-
periores e inferiores y paraplejia
cuando no se ven afectados los su-
periores, se estima que una tercera
parte de las lesiones medulares son
debidas a enfermedades tales como
aracnoiditis, esclerosis multiple, mie-
litis/poliomielitis o tumores, por
ejemplo, cerebrales tal y como se
pudo observar en el centro, o bien
por causas congénitas, entre las que
destaca la Espina Bifida cuando el
bebé nace con una malformacion
concretamente en el canal raquideo.

Pero es la lesion medular trau-
matica la causa mas frecuente, por
trauma o accidente (laboral, tréafico,
zambullidas o caidas, sobre todo),
que generd una fractura o luxacion
de la columna vertebral en una o
mas vertebras dejando comprome-
tida la médula espinal que en ella se
alberga, que se lesiona.

La zona superior a la lesién fun-
cionara con normalidad, la médula
espinal se conserva y mantiene su
funcién de via de paso de la infor-
macion entre los Centros Nerviosos
Superiores (interior huesos del cra-
neo) y el Sistema Nervioso Perifé-
rico (del craneo a la pelvis alojado

en columna vertebral y formado
por dos tipos de fibras nerviosas
sensitivas y motoras), de este modo
sigue recibiendo estimulos condu-
cidos a través de ella hasta centros
nerviosos superiores que dan estos
dos tipos de orden o respuesta. Por
debajo de ella, las vias de comuni-
cacién se ven interrumpidas.

Y asi, seguin la altura de la lesion,
serd su grado y tipo de afectacidn,
siendo las consecuencias que mas
problemas plantean las relaciona-
das con la pardlisis muscular y la al-
teracion de la sensibilidad y
esfinteres, observandose casos en
los que la lesién medular se pre-
senta con patologias afadidas
como hipertension o diabetes.

Ademas de fisioldgicos, exis-
ten problemas psicosociales, edu-
cativos y socioeconémicos.

Perfil psicosocial

Hay que tener en cuenta que mu-
chos de los pacientes de nuevo in-
greso, bien sea primer ingreso o
revisién, se enfrentan, él y su en-

torno inmediato, a una situacion y
circunstancias totalmente descono-
cidas que afectan en mayor o menor
medida en su forma de vida, siendo
frecuente que presenten miedo por
la incertidumbre de un futuro, sus
relaciones familiares, de amigos o de
pareja y vida sexual, siendo la dis-
funcion sexual por lesion medular el
factor mas importante de perturba-
cion psicoldgica o frustracion. De
este miedo o frustracién, las reac-
ciones a resaltar y que se pueden ob-
servar de acuerdo a la personalidad
en el afrontamiento de la realidad de
la patologia o lesion, son depresion,
agresividad verbal ante la imposibi-
lidad motriz y, sobre todo, conductas
regresivas donde se presenta una ne-
cesidad de sobreproteccion por
parte del entorno, buscando apoyo
continuo combinado con conductas
despéticas hacia ellos.

Sexualidad
En hombres y mujeres el comporta-

miento sexual queda alterado; en el
hombre, generalmente, se pierde la
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ereccion y eyaculacion, algo espe-
cialmente delicado que légicamente
les preocupa y que afecta al com-
portamiento sexual. El instinto se-
xual permanece, aunque no
experimentard un orgasmo como
con anterioridad. En el caso de las
mujeres, su preocupacion no es el
mantener relaciones sexuales, sino la
pérdida de sensibilidad y el hecho de
que, posiblemente después de la le-
sion, desaparezca la menstruacion,
que se recobrard en unos meses con
normalidad. De este modo si ellos
suelen caer en la falsa creencia de no
poder mantener relaciones sexuales,
ellas tienden a creer que tenerlas no
tiene sentido. En ambos casos, no es
asi como veremos en el préximo
punto sobre la intervencién psicold-
gica frente a la disfuncion sexual y,
potenciando las dimensiones de la
sexualidad conscientes de las limita-
ciones, lo que ayuda a la aceptacion
y afrontamiento de realidad.

A nivel educativo, las diferencias
educativas generan desigualdad

En contraposicidn al modelo del dé-
ficit que ha quedado superado, hoy
se habla de necesidades educativas
especiales que generan desigualdad
y de una corriente cada vez mas
fuerte de integracion escolar en
centros ordinarios y normalizacion
siempre que sea viable, no en cua-
dros severos donde se aconseje el
ingreso en centros especiales donde
serdn mejor atendidos. En cualquier
caso, la valoracion individual de
cada paciente determinara la for-
mula o sistema de integracion mas
conveniente, pero la continuidad de
la escolarizacién es fundamental
como foco para generar experien-
cias en comunidad, tal y como lo es
la ocupacion del ocio y tiempo libre.

Las adaptaciones curriculares
como secuencia de acciones o mo-
dificaciones sobre el curriculo esco-
lar se presentan como instrumento
que posibilita la individualizacion
didactica en el contexto mas nor-
malizado posible para alumnos con

necesidades, dando prioridad a
aprendizajes practicos e instrumen-
tales que sirvan de llave para apren-
dizajes posteriores.

A nivel socioeconémico, su situa-
cion socioeconémica puede verse
afectada.

Su situacién socioeconémica puede
verse modificada sustancialmente
por las modificaciones que proba-
blemente deben realizarse en la vi-
vienda (fundamentalmente en el
bafio), que suponen muchas veces
un elevado coste siempre que no
tenga que cambiar de domicilio por
la imposibilidad de acceso, tal y
como hemos observado, por ejem-
plo, en casos de edificios antiguos
sin ascensor, con escaleras que no
permiten la instalacién de un eleva-
dor, més si se trata de plantas altas.
A esto ademas habra que afadir los
gastos que se derivaran del posterior
tratamiento rehabilitador, recomen-
dado tras el alta hospitalaria, consis-
tente en fdrmacos, sondas, gimnasio
o fisio e, incluso, la adquisicién de un
vehiculo adaptado que le permita la
mayor independencia posible.
Ademds, en ocasiones no se
podra seguir con el ejercicio de la ac-
tividad profesional que venia reali-
zando, lo que se suma al hecho de

que la mayoria del empresariado es
reaccionario a incluir en sus plantillas
a personas discapacitadas a pesar de
que existan ventajas e incentivos fis-
cales que lo fomentan, entienden
que si no estos, generan otros costes,
por ejemplo, a nivel de productividad.

Los temores frente al alta hospi-
talaria son visibles, no en todos pero
si en muchos casos, sobre todo en las
primeras salidas de fin de semana al
domicilio de nuevos pacientes en pe-
riodo de adaptacion personal y de la
vivienda, encontrandose con los pri-
meros obstaculos fisicos, psicolégi-
cos y sociales del periodo de
habituamiento. Otros, sobre todo si
la situacion y red social y familiar es
fuerte o su historia clinica se remite
a constantes revisiones y siempre de
acuerdo a la personalidad, estan de-
seando volver a su hogar.

Al ser una institucion hospitalaria
de estancia temporal, el nimero y
perfil de pacientes esta en constante
cambio, pero se aprecian dos grandes
grupos de ingreso segln el motivo:
media estancia o revisién con estan-
cia temporal hasta resolucién de los
resultados de las valoraciones o prue-
bas clinicas precisas, y vuelta a casa.
Existen, asimismo, grupos de edad y
distintos niveles socioeconémicos.

La mayoria son pacientes jéve-
nes que, tras una adecuada rehabili-
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tacion, pueden reincorporarse a las
actividades sociales, educativas y la-
borales que realizaban con anterio-
ridad. De hecho, en los programas de
actividades que se desarrollan por
parte del Servicio de Rehabilitacion
Social se observa que los destinata-
rios de sus programas son cada vez
mas jovenes y poseen un nivel cul-
tural mas alto al del momento de la
inauguracion del centro.

El origen socioeconémico diverso
con niveles profesionales y culturales
variados, hace que surjan diferencias
que a la larga generan enriqueci-
miento de los individuos del grupo.

Sintesis de necesidades conforme
ala guia

Desde el Enfoque Holistico, teniendo
en cuenta todos los ambitos de la
persona y dentro de la especificidad
de cada uno, estos son algunos de
los aspectos que necesitamos cono-
cer para entender la realidad de la
persona (empatia) :

1. A nivel Clinico: Problemas fisio-
légicos y sanitarios

P SN (pardlisis faciales con limita-
cién visual, espasmos...).

» Normotermia (cambios bruscos
de temperatura y zonas localizadas,
sofocos...).

P Piel (riesgo, prevencion, detec-
cién y tratamiento de UPP).

> SME (pie equino y prevencion).
» Infecciones Nosocomiales (;qué
es?, prevencién e indices de inci-
dencia).

P SR (Respirador, aspiracién, tra-
queotomia y no ingesta...).

» SU (Bolsa colostomia, Sondaje...).

2. A nivel Psicosocial: Problemas
psicosociales, educativos y so-
cioeconémicos

Perfil psicosocial: Afrontamiento de
realidad segun personalidad y en-
torno (miedo por la incertidumbre,
por ejemplo, en las relaciones de pa-
reja o la frustracion entre otros,
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(algunas citadas antes).

- Motivacion

Inteligencia Interpersonal y HH.SS

- H?2 Clinica (cronificada, hecho puntual...)
- Diagnéstico y Evolucién de la Rehabilitacién y pruebas.
- Perfil de personalidad y posibles conductas de afrontamiento

Tolerancia a la Frustracidn y Riesgos derivados de ella.
Técnicas y estrategias de Motivacion y actitud frente a la tarea.
Autores y T? relevantes para nuestro enfoque, entre otros.

- Motivacién e inteligencia emocional

Modelo de competencia social y Entrenamiento mixto de habilidades.
Inteligencia Intrapersonal y Autocontrol emocional

Autoconocimiento, Control emocional y Alteracién de Conducta.
Pensamiento positivo_productivo, Técnicas de Relajacion y/o Estimulantes.
Teorfas sobre los “Conflictos necesarios”.

junto con posibles alteraciones de
conducta/pensamiento pueden de-
rivar en depresion, agresividad o
conductas regresivas o infantiles que
hay que saber detectar y paliar, do-
tandoles de recursos y estrategias).

3. A nivel Educativo:

P “Modelo del déficit” vs “Modelo
de las necesidades especiales”.

P Sistemas de Integraciéon y CEE
(Centros Educativos Especiales).

P Adaptaciones curriculares.

P Ley de dependencia, valoracién,
problemética y recursos.

4. A nivel Socioeconémico: Modifi-
caciones y costes monetarios y so-
ciales:

P Vivienda accesible, tratamientos
rehabilitadores y vehiculo adaptado.
» Continuidad ejercicio profesio-
nal y percepcién del empresariado
vs realidad del colectivo.

Rehabilitacion integral

La intervencidn pretende el logro de
una Rehabilitacion Integral que
contemple y atienda mas alla de los
aspectos clinicos de la persona (fi-
sioldgicos o relativos al organismo),
aspectos no clinicos.

La rehabilitacién, como especia-
lidad médica, efectivamente no solo
incluye aspectos clinicos como se
puede llegar a pensar, sino que tam-

bién se presenta como una especia-
lidad de la Medicina Social. Esto es y
se entiende que para el logro de una
Rehabilitacion real y eficaz que se
traduce en una Rehabilitacion Inte-
gral, ésta debe efectivamente con-
templar estos dos aspectos o
dimensiones de la persona.

Lo que hace el centro partiendo de
esta premisa y de acuerdo a ella
para el logro de esta Rehabilitacion
Integral, es una labor que com-
prende una Rehabilitacién Médico
Funcional (RMF), sumada a una Re-
habilitacién Complementaria (RC).

Una RMF dirigida a atender los
aspectos clinicos de la Rehabilita-
cion para el logro de la maxima
funcionalidad del Sistema Ner-
vioso y Locomotor que se ha visto
dafado o ha sufrido pérdida, su-
mada a la RC que es el drea desde
donde nos ubicamos, fundamen-
tal dentro del Programa de Reha-
bilitacion Integral que se lleva a
cabo dentro del centro y que efec-
tivamente complementa y com-
pleta la anterior atendiendo en
este caso aspectos no clinicos de
la Rehabilitacion (sociales, ludicos,
de formacién no reglada...) para el
logro de un aumento de la inde-
pendencia, participacién social y
mejora de la calidad de vida,
siendo objetivo general funda-
mental para ello generar y prepa-
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rarles para la Integracién + Nor-
malizacion efectiva a situaciones 'y
entornos.

Para lograr esta capacidad de
adaptacion el objetivo practico es el
desarrollo y uso éptimo de las capa-
cidades propias de cada paciente vs
compensando posibles pérdidas a
través de la elaboracién y realizacién
de actividades normalizadoras no
clinicas o médicas (Formacién no Re-
glada, Deportes, Animacién...) que
de acuerdo al principio de normali-
zacion, serdn acciones directas desde
RC efectivamente reflejo de los am-
bientes comunitarios mas significa-
tivos en los que se desarrolla y
transcurre la vida de cualquier ciu-
dadano con autonomia. Iniciadas en
la fase de tratamiento clinico- mé-
dico y desarrolladas paralelo a él du-
rante el periodo de hospitalizacién
hasta el momento del alta hospita-
laria a modo de apoyo, siempre bajo
pauta y supervisiéon médica del Mé-
dico Rehabilitador.

Su Plan o Programa de Interven-
cion de Rehabilitaciéon Integral
comporta finalmente una rehabili-
tacion fisica, social y psicoldgica
buscando actuar en todos los cam-
pos de la actividad y personalidad
humana de acuerdo a los proble-
mas fisioldgicos, psico-emociona-
les, educativos y socioeconémicos
a los que se enfrenta el colectivo y,
a través de equipos interdisciplina-
res compuestos de distintos profe-
sionales dedicados a ello, tal y
como veremos a continuacion.

En el campo de la rehabilitacién
fisica para la recuperacién total o
parcial de capacidades, trabajan fun-
damentalmente médicos rehabilita-
dores junto con fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales. Mientras
el fisioterapeuta se presenta como el
responsable de la rehabilitacién fi-
sica dirigida a corregir para lograr
unos patrones motores adecuados,
inhibicién de reflejos y posturas in-
adecuadas o de la prevencién y tra-
tamiento de contracturas y ulceras

por presién (UPP), el terapeuta ocu-
pacional, encargado de la restaura-
cién de las funciones fisicas, busca
desde el logro de un aumento de la
amplitud del movimiento articular
hasta el entrenamiento en a.v.d
desde el vestirse, aseo y transferen-
cias a la cama o coche hasta el ma-
nejo de todo tipo de ayudas o
proétesis.

En el ambito de la rehabilitacion
psicolégica dirigida a ayudar en la
superacion de aquellos problemas
psicoldgicos y/o emocionales como
los citados, el equipo de profesiona-
les de psicélogos y psiquiatras frente
a casos como depresidn instaura tra-
tamientos que van desde la pres-
cripcion de psicofarmacos (pautado
por médico, el psiquiatra) hasta psi-
coterapia tanto individual como gru-
pal a modo de grupos de apoyo.

El campo de la rehabilitacion
social esta orientado a ayudar a la
reincorporacion normalizada en so-
ciedad, incidiendo sobre aspectos
educativos, econémicos o laborales
entre otros y gracias a un equipo de
profesionales de la pedagogia, edu-
cacién y trabajo social o monitores
de deporte.

De este modo, los programas que
se desarrollan desde Animacién So-
ciocultural donde nos ubicamos
(dentro del Servicio de Rehabilita-

cion Complementaria a la Rehabili-
tacion Médico Funcional para esa
Rehabilitacion Integral que trabaja
aspectos médicos, psicoldgicos y so-
ciales), pretenden actividades dirigi-
das a la ocupacion del ocio y
sociabilizacion, lo que viene efecti-
vamente a reforzar la labor del
equipo de Rehabilitacion fisica y psi-
coldgica ya que los logros en un
campo repercutiran positivamente
en el resto, en este caso, fomentando
la motivacion y favoreciendo en
forma de complemento la Rehabili-
tacion fisica.

Se mantienen, desde 1985, los
objetivos planteados inicialmente
por el Servicio de Rehabilitacién So-
cial dentro del marco de la Rehabili-
tacién Integral.
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Nosocomio. La revista del Técnico en Cuidados de Enfermeria.
Informacioén para los autores.

Normas de publicacidon

Nosocomio considerara para su publicacién en su seccién Separata aquellos trabajos relacionados directamente con la enfermeria y
con la investigacién en cuidados de salud y cuyos autores sean Técnicos en Cuidados de Enfermeria.

m Todos los textos recibidos para su publicacién serdn sometidos a revisién por el Comité Cientifico de la Fundacién para la For-
macion y Avance de la Enfermeria (FAE), que determinard su aceptacién o no en funcién de criterios objetivables de evaluacion
de la pertinencia y calidad.

m Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de FAE y no podran ser reproducidos, en parte o total-
mente, sin permiso de ésta. No se aceptaran trabajos publicados o presentados anterior o simultdneamente en otra revista, cir-
cunstancia que el autor debera declarar expresamente en la carta de presentacién que acompanara al articulo.

m En general, la extensién méaxima de los manuscritos no deberd superar las 4.500 palabras (incluyendo en el recuento el texto,
resimenes en espafiol, bibliografia, anexos, tablas, graficos y, en general, todas las partes del articulo).

m Se admite un maximo de cuatro ilustraciones por articulo y un maximo de cuatro firmantes.

No obstante, para una informacién mas amplia sobre presentacién y estilo de redaccion, los autores pueden consultar los "Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos presentados a revistas biomédicas" (normas de Vancouver).

Presentacion de los trabajos

El procesador de texto utilizado serd el procesador Microsoft Word, teniendo en cuenta los siguientes parametros:
P Tipo de letra Times New Roman a tamafio de 12 puntos con un interlineado de 1,5.
P Evitar el uso de mayusculas en el titulo y encabezados de parrafo, que seran destacados en negrita.

P Evitar la utilizacidn de negritas, subrayados o mayusculas para resaltar el texto. Utilice preferiblemente entrecomillados
y cursivas, pero no simultaneamente (salvo para pasajes textuales de informantes en estudios cualitativos).

P Las paginas iran numeradas correlativamente en el dngulo superior derecho.
En la primera pégina del articulo se indicardn, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos:

P Titulo del articulo: Debe describir el contenido sustancial del trabajo mediante frases enunciativas. Debe ser claro, con-
ciso y correcto.

» Nombre y apellidos de los autores (recomendamos la no utilizacién de abreviaturas ni contracciones).
» Nombre completo del centro de trabajo.

» Direccién de correo electrénico para correspondencia.
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En la segunda pagina se incluira: el titulo del articulo y un resumen de no mas de 150 palabras, preferiblemente estructurado
(justificacién, objetivo, disefio, metodologia, resultados principales y conclusién).

En las siguientes paginas se incluira: el texto del articulo, dividiendo claramente los apartados del mismo, asi como cuatro /
cinco palabras clave que identifiquen el contenido del articulo.

Referencias bibliograficas:

Se presentaran segtn el orden de aparicién en el texto con la correspondiente numeracién correlativa. En el articulo cons-
tarad siempre la numeracién de la cita en nimero volado, vaya o no acompafiada del nombre de los autores; cuando se men-
cionen estos en el texto, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionaran ambos, y si se trata de varios se citara el
primero seguido de la expresion "et al".

Ilustraciones

P Fotografias. Han de aportarse en archivo electrénico en formato JPG, TIF o GIF y alta resolucién, indicando en archivo
adjunto los pies de fotografias que han de incluirse.

P Gréficos y tablas. Se compondran mediante aplicaciéon informética y se adjuntaran en archivo aparte. Deben ir
numerados, con su enunciado (titulo) correspondiente, y las siglas y abreviaturas se acompafaran siempre de una nota
explicativa al pie.

Envio de manuscritos

Los trabajos se remitiran por correo electrénico a divulgacion@fundacionfae.org indicando en el asunto SEPARATA
NOSOCOMIO.

Debe acompafiar una carta de presentacién en la que, ademas de solicitar la valoracién del trabajo, los firmantes declaran:
» Que es un trabajo original.
P Que no ha sido previamente publicado en otro medio.
P Que no ha sido remitido simultdneamente a otra publicacién.

P Que todos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracién y por tanto son autores materiales del
mismo.

P Que todos los autores principales son Técnicos en Cuidados de Enfermeria.

P Que todos los autores han leido y aprobado la version final del manuscrito remitido, y por tanto no hay ninguna razén
para introducir cambios en los mismos una vez iniciado el proceso de evaluacién.

P Que no existen conflictos de intereses en la gestacién y elaboracién del texto.

P Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los derechos de autor al editor, sin cuyo permiso expreso
no podra reproducirse ninguno de los materiales publicados en la revista.

Esta carta debera ir firmada por todos los autores.

Aceptacion de las normas

m El envio de un trabajo a la revista implica la aceptacion de las presentes normas de publicacién y de la decisién final
acerca de la aceptacién o rechazo para su publicacidn.

m A cada autor se le enviara un certificado de autoria y dos ejemplares de la revista donde haya sido publicado su arti-
culo.
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PUBLICACIONES

Las posesiones

» Autor: Llucia Ramis

» Editorial: Libros del
Asteroide

P> Paginas: 224

» Precio: 17,95 €

as posesiones es la
Lcuarta novela de la pe-

riodista Llucia Ramis,
quien, en esta ocasion, refle-
xiona sobre aquello que per-
demos mientras maduramos,
ofreciendo una mirada llena
de matices de los mundos
que desaparecen y lo dificil
que es desprenderse de las
cosas.

Las [Ilwi.ll.'lll.'ll:l

Para indagar en la nostal-
gia de este paraiso perdido,
la autora sitda al lector en
Palma de Mallorca, donde se
traslada la protagonista para
pasar unos dias en familia y
tranquilizar a su padre, a
quien la jubilacién y unos
problemas con un vecino tie-
nen al borde del colapso.

A partir de ahi, tres hilos
narrativos distintos - la crisis
del periodismo, la corrupcion
y la educacién sentimental de
la protagonista-, pero entre-
lazados con maestria, dibujan
el escenario apropiado para
profundizar en los abismos

que esconde cada ser humano,
en la posesion de la propia
identidad, en cémo tejemos
nuestras relaciones, tanto con
las personas como con las per-
tenencias, y en cdmo nos des-
prendemos de ellas.

Ramis nos ensefia en Las
posesiones que crecer consiste
en no tener adonde volver.

EXPOSICION

Leonardo Da Vinci.
Los rostros del genio

P Lugar: Biblioteca Nacio-
nal y Palacio de las Alhajas
(Madrid)

P> Fechas: del 29 de no-
viembre al 5 de mayo de
2019

P Entrada: Gratuita

on esta exposicion,
‘ por la que también
han apostado Francia,

Italia e Inglaterra, Madrid da
el pistoletazo de salida a la
programacién que conme-
mora el quinto centenario
del fallecimiento de este ar-
tista renacentista.

Un proyecto internacio-
nal que cuenta con el aval del
Leonardo DNA Project y que
involucra a genetistas, histo-
riadores, arquedlogos y otros
expertos con el objetivo de
desvelar los misterios de Da
Vinci mediante su ADN.

Asi, el visitante podra des-
cubrir detalles no conocidos
de su obra y su persona,
como sus suefios, sus logros o
sus fracasos, a través de ima-
genes, infografias, paneles
interactivos, elementos au-
diovisuales y realidad virtual,
destacando, entre todas las
piezas, la Tavola Lucana.

Este retrato, que se mues-
tra por primera vez en Espafia,
fue descubierto en 2009 por

el historiador Nicola Barbate-
Lli, y es considerado por los ex-
pertos como el Unico que
retne todas las condiciones -
histdricas, literarias, artisticas y
cientificas- para ser el verda-
dero autorretrato del maestro
florentino.

La muestra se completa
con los cddices Madrid | y Ma-
drid Il, dos manuscritos en los
que el artista plasmé algunos
de los temas que llegé a do-
minar como la ingenieria, la
mecanicay el arte, las recons-
trucciones de maquinas que
Leonardo esbozé en sus ma-
nuscritos, el caballo que di-
sefié para Ludovico Sforza, y
grabados que forman parte de
distintos libros publicados a lo
largo de la historia sobre su vida
Y su obra, entre otras piezas.

CINE

Animales Fantasti-
cos: Los crimenes
de Grindelwald

» Director: David Yates

» Guion: J.K. Rowling

P Género: Fantdstico.
Aventuras

» Nacionalidad: EE.UU. y
Reino Unido

» Estreno: 16 de noviem-
bre de 2018

» Reparto: Katherine Wa-
terston, Johnny Depp, Eddie
Redmayne, Dan Fogler, Ali-
son Sudol y Jude Law.

os anos después de la
D primera entrega, Ani-

males Fantésticos y
ddnde encontrarlos, David
Yates nos sumerge de nuevo
en el mundo imaginario de
J.K. Rowling con su secuela
Animales fantésticos: Los cri-
menes de Grindelwald.

Nueva York, Londres y
Paris son los escenarios de
esta nueva entrega, que el di-
rector sitla en 1927, unos
meses después del final de la
primera parte.

La trama comienza con
el momento en que, cum-
pliendo su amenaza, Grin-
delwald ha escapado de la
custodia del Macusa y se ha
dedicado a reunir a seguido-
res para su causa: elevar a
los magos sobre los seres no
magicos. Un plan que lo en-
frenta de nuevo con Albus
Dumbledore, quien recluta a
su antiguo alumno Newt
Scamander, para poder aca-
bar con esta misidn.

Las aventuras y las accio-
nes que salpican cada plano
pondran a prueba el amory la
lealtad, incluso entre los ver-
daderos amigos y familiares,
en un mundo mégico cada vez
maés dividido y peligroso.

Animales fantdsticos: Los
crimenes de Grindelwald es
sélo la segunda parte de las
cinco peliculas que compon-
dran la serie y cuya tercera
entrega se estrenard el 20 de
noviembre de 2020.




BASES GENERALES PARA PONENCIAS Y POSTERES/COMUNICACIONES ESCRITAS
Il Congreso Nacional de Técnicos en Farmacia. Madrid
“Seguridad, conservacién y caducidad del medicamento”

1. Los autores y coautores de ponencias y pésteres/co-
municaciones escritas deben poseer la titulacién reque-
rida para participar en el Congreso (Técnico en Farmacia).

2. Los pdsteres/comunicaciones escritas y ponencias
deberan estar elaboradas por un Unico autor o equipo
de coautores. El nimero de autores/coautores queda
limitado a cuatro. Cada autor o coautor podra partici-
par, como maximo, en dos pdsteres/comunicaciones
escritas y dos ponencias, sumando un maximo de cua-
tro trabajos. Como minimo uno de los autores del pds-
ter/comunicacion escrita debe asistir al Congreso; si no
se cumple este requisito, no se entregara el certificado
a los autores.

3. Los trabajos presentados en el Congreso deben ser ori-
ginales y no publicados con anterioridad, y tratardn sobre
el tema del congreso correspondiente, no admitiéndose
a concurso ninguno que no esté relacionado con el eje
central del Congreso. El plazo para la recepcién de los
trabajos finaliza el 15 de noviembre de 2018.

4. Para la seleccién de los trabajos cientificos, pdste-
res/comunicaciones escritas y ponencias, se establece
un Comité Cientifico que puntuard cada uno de ellos
teniendo en cuenta la calidad, relevancia y aplicacién
practica en el ambito sanitario, asi como la labor in-
vestigadora, los aspectos cientificos y técnicos, y el in-
terés social y profesional. EL Comité Cientifico recibira
los trabajos sin identificacion alguna sobre el autor y
coautor/es ni la procedencia de los mismos (centro de
trabajo, CC.AA...).

5. Junto con los trabajos y el resumen de ponencias o
de pdsteres/comunicaciones escritas, se debe remitir
la hoja de solicitud de participacion.

6. El Comité Cientifico comunicara los trabajos selec-
cionados, junto a las observaciones correspondientes, si
procede, a partir del 7 de diciembre de 2018.

7. El Comité Cientifico podra escoger por su interés, ca-
lidad, etc., una o varias ponencias no seleccionadas e
invitar al autor o coautores a convertirla en péster/co-
municacion escrita para el Congreso.

8. La Secretaria del Congreso emitird las acreditaciones
correspondientes al autor o a los coautores de los tra-
bajos admitidos. Todas las ponencias y pdsteres/co-
municaciones escritas seleccionadas se registraran con
depésito legal e ISBN y se publicaran en el libro del

Congreso. Los certificados acreditativos de dichos tra-
bajos indicarén el depdsito legal e ISBN correspon-
dientes.

9. La Organizacion se reservara el derecho de publicar
y utilizar los trabajos aceptados en el Libro CD del Con-
greso, la revista Nosocomio y la pagina Web de la Fun-
dacién o cualquier otra publicacién de FAE.

10. En el acto de clausura se anunciaran las 5 ponencias
y los 10 pésteres/comunicaciones escritas que el Co-
mité Cientifico declare finalistas de los premios del
Congreso.

11. Durante el acto de clausura o la cena del Congreso
se otorgaran los premios por orden de calidad:

1°. Mejor ponencia: dos inscripciones para la si-
guiente edicién del Congreso en el que se obtenga
el galardén.

2°. Accésit ponencia: una inscripcién para la si-
guiente edicién del Congreso en el que se obtenga
el galardén.

3°.Mejor péster: una inscripcion para la siguiente edi-
cién del Congreso en el que se obtenga el galardon.

4° E|l Comité Cientifico podra otorgar un accésit -
nunca remunerado- a aquel péster/comunicacién
escrita que, por su relevancia, notabilidad, origina-
lidad sea valorado a tal efecto.

12. El Comité Cientifico podra aceptar para su exposi-
cién en el apartado de “Informativo no a concurso”, al
poster/comunicacién escrita que, aun no teniendo re-
lacién directa con el lema del Congreso, valore por su
caracteristicas y notabilidad, que pueda tener relevan-
cia formativa.

13. Dado el cardcter técnico-profesional que también
posee el Congreso, podran presentarse en formato pds-
ter/comunicacién escrita aquellas experiencias y tra-
bajos de intervencién PRACTICOS que sean de interés
dentro del area del Congreso.

14. Las ponencias y pdsteres presentados asi como los
videos y fotos tomadas durante el Congreso, pasaran a
formar parte de FAE, quien regulara su exhibicién, pu-
blicacion, presentacién y difusién, para fines educativos
y divulgacién.

Mas informacion sobre bases especificas para ponencias y péster/comunicacién escrita en www.fundacionfae.org y en www.sindicatosae.com.
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