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Editorial

La salud es para la mayoria una de las prio-
ridades en la vida y, ademds, es una de las
que mas interés despierta, lo que nos lleva a
buscar informacién en diferentes medios. Los
medios de comunicacién tradicionales res-
pondieron a este interés social aumentando
la cantidad de informaciones relacionadas
con la salud. En Espafia muchos recuerdan a
Sanchez Ocana insistiendo en que "Mas vale
prevenir”.

Hasta hace pocos afios en los medios im-
presos la seccién Sociedad daba cobertura a
todo lo que no fuera politica nacional o in-
ternacional, deporte, musica, toros o espec-
taculos. Hoy en dia los temas sanitarios
tienen un lugar destacado en los medios e, in-
cluso durante unos afos, proliferaron las pu-
blicaciones especializadas en ciencia y
sanidad.

La evolucién tecnoldgica experimentada
en los ultimos afios ha alcanzado a todos los
ambitos y ni la comunicacién ni la forma de
transmitir informacién ha sido ajena a esos
vertiginosos cambios a la hora de informarse.
Los medios han cambiado y hoy en dia, cada
vez mas, son las redes sociales las que ocupan
ese espacio en el que el usuario busca infor-
macioén relativa a la sanidad.

Ademas, las enfermedades han dejado de
ser un problema estrictamente personal y se
ha popularizado un concepto de sanidad co-
munitario que nos lleva a buscar en los me-
dios un componente divulgativo de la
informacidn sanitaria.

Por eso, quizas, los tuits que mas interés
generan son los relacionados con los dias
mundiales, o teméticas relativas a diabetes,
ictus y sida porque, en términos generales, en
Twiter el interés por temas de salud esta muy
por debajo de otros como la politica, el es-
pectéculo o el deporte.

En cualquier caso, si hay algo que no ha
cambiado es que el hecho de que lo més per-
nicioso en la informacién sigue siendo que
ésta se lleve a cabo sin rigor cientifico.
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Cuando la salud es

tendencia

Cuando nos preguntan por las prioridades en la vida, casi todos situamos la salud en la posicién mas
alta. Sin embargo, y segtin el informe Cuando la salud es tendencia impulsado por Janssen Observer y
elaborado por Planner Media, Twiter no refleja esta prioridad y en esta red social la salud esta por muy
por debate de la politica, la cultura, el espectaculo o el deporte, que son tendencia con mucha mayor fre-

cuencia.

Montse Garcia

ron durante dos meses, entre

el 17 de octubre y el 18 de di-
ciembre de 2018, 538.947 tuits, y
se monitorizé en tiempo real un
total de 10.000 hashtags de los que
141 (1,5 %) estaban relacionados
con salud.

Aunque la salud es tendencia al
menos una vez al dia y uno de cada
100 trending topics esta relacio-
nado con temas de salud lo es,
principalmente, cuando estd aso-
ciada a un Dia Mundial, eventos
cientificos, alertas sanitarias o mo-
vimientos puntuales.

El informe pone de manifiesto
que salvo en los casos de Dias
Mundiales, Movimientos o Politica
Sanitaria, lo que es tendencia en
los medios convencionales rara
vez coincide con lo que es ten-
dencia en Twitter. Los hashtags
mas usados fueron #DiaMundia-
DelCancerDeMama, con 45.493
apariciones; #DiaMundialDiscapa-
cidad, con 14.418; y #SumateAl-
Rosa, también relativo al Cancer
de Mama, con 13.386; seguidos de
tematicas relativas a la diabetes,
elictus, el sida y urgencias dignas.

En definitiva, el 30% de los tuits
estaba asociado a Dias Mundiales
relacionados con la salud y la sa-
nidad; el 25% a Congresos y even-
tos; el 16% a noticias de impacto;

Los autores del estudio analiza-

el 9% a patologias; y el 8% a poli-
tica sanitaria.

Twitter sigue siendo el canal
social al que acudir en caso de
querer saber con urgencia lo que
sucede en politica sanitaria, qué
contenido tiene protagonismo en
éste o aquel congreso médico, o
quiénes estan hablando sobre los
ultimos avances cientificos, pero
salvo en los casos de Dias Mundia-
les, Movimientos o Politica Sanita-
ria, lo que es tendencia en los
medios convencionales rara vez
coincide con lo que es tendencia
en Twitter.

Los Dias Mundiales de una en-
fermedad son uno de los escasos
trending topics cuyo éxito de visi-

bilidad o protagonismo es similar
al concedido en la prensa general
y especializada. Cuentan, ademas,
con la participacidon de famosos y
'celebrities’, asi como las marcas
ajenas a la salud, que entran en la
conversacion sanitaria de manera
excepcional en estos dias.

Se concluye, igualmente que en
el caso de los Dias Mundiales, las
noticias en medios de comunica-
cion se adelantan informando
sobre estas jornadas conmemora-
tivas mientras que en Twitter son
tendencia ese mismo dia y los
contenidos mas compartidos son
mensajes de apoyo y recursos Vvi-
suales (ilustraciones, videos) y en-
laces a noticias de medios de gran
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alcance (informativos TV, prensa
nacional)

El informe sefiala también que
el tono predominante de las con-
versaciones fue neutro en un 63%,
un 19 % positivo con euforia y ad-
miraciéon como emociones predo-
minantes; y un 18 % negativo, con
la decepcion como emocioén pre-
dominante.

Joan Carles March, profesor de
la Escuela Andaluza de Salud Pu-
blica, manifesté en la presenta-
cién del informe, “a pesar de que
la salud es uno de los temas que
mas preocupan a los ciudadanos,
en las redes sociales no es tan po-
pular como lo son otros conteni-
dos sobre politica o el mundo del
espectéculo sobre los que la gente
estd deseando opinar, algo que
parece mas complicado cuando se
habla de salud. También es cierto
que hoy dia existen muchas redes
sociales y quizas, segun la edad
del usuario, sean mas adecuadas
unas que otras, pero en la actuali-
dad Twitter creo que sigue siendo
el canal social al que acudir en
caso de querer saber de qué se
estd hablando por ejemplo en los
ultimos eventos cientificos”.

Destacé también que una de
las principales caracteristicas de
los hashtags que han sido tren-
dign topics tienen poca duracion
y permanecen entre dos y cuatro
dias. “Esto ocurre, principalmente,
con los temas relacionados con
alertas sanitarias, dias mundiales
o campanas”

Por su parte, Riqui Villarroel, di-
rectora de comunicacién de Jans-
sen, explicé que "ya han pasado
ocho afios desde que comenza-
mos a analizar en la plataforma
Janssen Observer el conocimiento
del uso de las redes sociales y pla-
taformas digitales por parte de los
profesionales ligados al mundo de
la salud. Y aunque en estos afios
han ido cambiando muchas cosas,
a dia de hoy Twitter sigue siendo
el principal canal social”.
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¢Podemos hablar de Espaiia como uno de los paises mas felices del mundo? Segtin el dltimo informe de
Naciones Unidas, publicado el pasado mes de marzo, si: somos el trigésimo pais mas feliz del mundo.

Cristina Botello

saludable, la corrupcién perci-

bida en el gobierno y las em-
presas, los medios sociales y la
tecnologia o la manera de interac-
tuar entre nosotros, bien sea en los
centros educativos o de trabajo, en
los vecindarios o en las redes so-
ciales, son factores que tienen im-
portantes efectos en nuestra
felicidad como sociedad.

Pero, ;qué pasa con la felicidad
individual? Segun indicé el cate-
dratico en psiquiatria Enrique Rojas
durante uno de los desayunos del
Foro Salud, organizado por Nueva
Economia Férum bajo el mece-
nazgo de Bidafarma, la felicidad
personal continda siendo el obje-
tivo primordial del ser humano y
para alcanzarlo son fundamentales
dos ingredientes: tener una perso-
nalidad madura, que debemos
basar en una voluntad bien edu-
cada, en conseguir el equilibrio
entre corazén y cabeza, en dejar
atras las heridas del pasado y en
nuestra capacidad para superar las
adversidades; y en un proyecto de
vida realista que se asiente en el
amor, el trabajo, la cultura y la
amistad.

I os afos de esperanza de vida

¢Cémo conquistamos nuestra
felicidad?

Hoy en dia, alcanzar este objetivo
vital se ha convertido en una tarea

ardua para muchos espafoles: cua-
tro millones de personas en nues-
tro pais viven con una depresién, la
cifra de suicidios anuales se situa
en torno a los 3.600 y el de quie-
nes lo intentan ronda los 8.000. En
el caso de la poblacién joven (entre
los 15 y 29 afios), las tendencias
suicidas han experimentado un im-
portante aumento, siendo la se-
gunda causa de muerte general por
detras de los tumores.

Segun indicé el doctor Rojas du-
rante su intervencion, la pérdida
actual de referentes, las familias
disfuncionales, el paro juvenil o el
aumento de noticias negativas que
recibimos debido a la globalizacion,
estan detrds de estas conductas
suicidas entre los jévenes.

Esta realidad nos lleva a emplear
el concepto de mundo liquido, que
acufié el sociélogo polaco-britanico

Zygmunt Bauman, para definir la
sociedad en la que vivimos; una so-
ciedad en la que los valores no son
demasiado sélidos y en la que el
ritmo vertiginoso nos ha conducido
a la indiferencia hacia los demas,
debilitando los vinculos humanos y
potenciando relaciones mas com-
petitivas, llevandonos, en ocasio-
nes, a situaciones de soledad y
aislamiento que hacen que muchos
individuos se sientan incomprendi-
dos y desesperanzados.

“Por ello hay que educar en los
grandes valores y temas de la vida
y es en la familia donde debe em-
pezar esta formacién. Actualmente
las dos adiciones mas frecuentes
entre los 18 y los 30 afios son el
movil y las redes sociales, en pri-
mer lugar, y la pornografia, en se-
gundo. Para modificar estos
intereses, la familia debe educar en
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los valores de la vida y ofrecer a los
jovenes una visién a largo plazo
que les permita generar un equili-
brio entre lo deseado y lo conse-
guido. Los padres no se pueden
convertir Unicamente en figuras
econdmicas, deben ser un refe-
rente”, explica Rojas.

Conseguir esta visién a largo
plazo es uno de los caminos hacia
la felicidad y para recorrerlo de-
bemos abandonar la urgencia por
conseguir nuestros objetivos y
educar nuestra serenidad, pacien-
cia y sosiego, siendo humildes,
aprendiendo y pregunténdonos la
razén de las cosas; de esta manera
seremos capaces de captar la rea-
lidad en sus conexiones y discer-
nir entre lo superfluo y lo
trascendental.

Son muchas las pautas que de-
bemos trabajar diariamente en
nuestro camino a la felicidad, pero
este esfuerzo nos permitira tener
las ideas claras, ser duefios de nues-

tra vida, de nuestro tiempo y culti-
var nuestros habitos e intereses,
buscando siempre el placer en lo
cotidiano.

Y es en este dia a dia donde de-
bemos hacer balance de nuestra fe-
licidad, teniendo siempre en cuenta
que la felicidad absoluta no existe y
que este sentimiento se divide en
dos partes: una felicidad instanta-
nea, que encontramos en una co-
mida familiar, en unas vacaciones...
y una felicidad estructural, que res-

ponde a nuestros grandes suefios
como seres humanos. Asi, “para
hacer el cémputo de nuestra felici-
dad debemos realizar una observa-
ciéon general de nuestra relacion
con el tiempo (pasado, presente y
futuro), con las personas que nos
rodean, con las cosas que tenemos
y con los lugares que habitamos. Si
todo ello nos produce cierta felici-
dad existencial, habremos conse-
guido nuestro objetivo: una vida
lograda”, concluye Rojas.

Es fundamental superar estas heridas para avanzar. Aquellas personas
que quedan atrapadas en los recuerdos nocivos se convierten en personas neurdticas, resentidas, dolidas y
amargadas. Para evitarlo, debemos reconciliarnos con el pasado y perdonarnos a nosotros mismos y a los
demas. La medida consiste en tener buena salud y mala memoria.

Debemos aprender a convertir las situaciones
adversas en una ensefianza que nos permita crecer y avanzar como individuos. Uno de los padres de esta co-
rriente conocida como resiliencia es el neurdlogo francés Boris Cyrulnik, quien afirma que lo que nos ayuda
a crecer como personas son los fracasos y los errores.

La voluntad es un tesoro, es la base de nuestro edificio individual. Para trabajarla debe-
mos ponernos objetivos concretos que podamos conseguir facilmente; es decir, debemos trabajar la voluntad ad-
quiriendo la costumbre de vencernos en lo pequefio. Tener voluntad nos hace sélidos y nos ayuda a conseguir
nuestros suefnos.

El concepto de inteligencia
emocional es la capacidad para mezclar con arte y oficio los instrumentos de la inteligencia y la afectividad,
segln el psicélogo americano Daniel Goleman. Para conseguir este equilibrio debemos recuperar nuestra
parte afectiva y aprender a combinarla con nuestra razén.

Proyecto de vida y felicidad son un binomio. El proyecto de vida debe asen-
tarse en el amor, el trabajo (amor por el trabajo bien hecho, disfrutar con nuestro oficio), la cultura (impide
que seamos manipulados y convierte lo que hacemos en una pirueta inteligente) y la amistad, pero debe-
mos tener en cuenta que estos items no son estdticos y tenemos que someterlos a revision periddicamente.
La felicidad, en definitiva, es la suma de lo que yo he hecho con mi vida de acuerdo a lo que proyecté.
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XXX Congreso Nacional de TCE y
Las patologias urolégicas centr

El Palacio de Congresos Euskalduna de Bilbao acogié el pasado 29 de mayo el XXX Congreso Nacio-
nal de Técnicos en Cuidados de Enfermeria y Técnicos en Emergencias Sanitarias, al que acudieron mas

de 400 profesionales de toda Espafia.

Montse Garcia

urante tres dias asistieron a
una treintena de ponencias
que se vieron reforzadas
con el trabajo reflejado en mas de
un centenar de pdster que amplia-
ban algunos de los puntos plantea-
dos en las distintas intervenciones
orales o desarrollaban aspectos nue-
vos que, en cualquier caso, fueron

un elemento trascendental para

Lapresidenta de FAE, M. ? Dolores Martinez, la Subdirectora de Enfermeria de Osakidetza, Inmaculada Moro, el Director del

conseguir el alto nivel cientifico con
el que se clausuré este congreso.

A lo largo de tres intensas jorna-
das se presentaron cuestiones del
maximo interés comprobando que
el aumento en la esperanza de vida
o los avances médicos y tecnoldgi-
cos forman parte ineludible del dm-
bito sanitario y son factores a tener
en cuenta en las distintas especiali-
dades y situaciones médico sanita-
rias o asistenciales. El avance en el

Area de Saludy Consumo del Ayuntamiento de Bilbao, /. Javier Orduna, el Presidente del Comité Clentijfico de esta edicidn
del Congreso, Jesus Miguel Unda y la Presidenta del mismo, M. ? Soledad Gil, en el acto de inauguracion del XXX Congreso.

conocimiento de las enfermedades
prostéticas ha permitido un diag-
ndstico mas certero, en muchas
ocasiones menos cruento y, cuando
son necesarias, intervenciones
menos agresivas.

Disponemos de mas datos esta-
disticos y detallados estudios en los
que se refleja la prevalencia de las
diferentes patologias. Algunas rela-
cionadas Unicamente con la edad de
los varones, como puede ser la an-
dropausia o las patologias prostati-
cas, pero no unicamente. Las
enfermedades uroldgicas no entien-
den de sexo ni de edad y asi los au-
tores han compartido sus trabajos
en torno a patologias que afectan
igualmente a mujeres y pacientes
jovenes. Algunos muy pequerios en
quienes algunas enfermedades uro-
légicas, como la extrofia vesical o
enfermedades renales, y algunos au-
tores han puesto su mirada.

El Comité Cientifico considerd, y
asi lo expuso en la lectura de sus
conclusiones, “parece que no queda
lugar a dudas y podemos afirmar
que una de las principales conclu-
siones de este Congreso es eviden-
ciar la necesidad de formacién por
parte de los profesionales sanitarios.
Es fundamental para reducir las
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Técnicos de Emergencias Sanitarias

an el XXX Congreso Nacional

en la que el miedo, el desconoci-
miento y, en no pocas ocasiones, la
verglienza, son factores fundamen-

XXX CONGRESO NACIONAL
D TECMICOS BN CUIDADGS DF ENFERMERLL
¥ TECAIGOS £ EMERGINCIAS SAMTAAS

tales.Y cuidar estos aspectos forma
parte, igualmente, de la asistencia
sanitaria y son nuestra responsabi-
lidad profesional.

La vergiienza hace que se infra-
diagnostiquen muchos casos de in-
s continencia o que muchos varones
g_“ no asuman que el climaterio tam-
bién es cosas de hombres.

E ENFERMERIA

DOS DEL TECNICO EN La ansiedad est4 también pre-

CUIDA I

LAS PATOLOGIAS UROLOGICAS
Bllbao, 29, 30 y 31 de mayo de 2018

sente en la mayor parte de los pa-

cientes. Muchos de ellos han tenido

que pasar primero por el diagndstico,
. ) ) algunos de ellos de cancer, interven-
Tras la clausura del Congreso en el que participaron: Dolores Martinez, Presidenta de FAE, Itziar
Larrea Arechabaleta, Directora de Enfermeria OSI Bilbao Basurto, Gotzone Sagardui Goikoetxea,
Coordinadora de Alcaldia, Desarrollo Econémico y Buen Gobierno, Jestis Miguel Unda Urzaiz, Pre-
sidente del Comité Cientifico, y Soledad Gil Sigtienza, Presidenta del Congreso, se anuncié que Se-

ciones, tratamientos, cambios fisicos
en su anatomia como ocurre con los

villa seréa la sede del XXXI Congreso Nacional de TCE y TES.

tasas de patologias uroldgicas que
estdn infradiagnosticadas. De hecho,
algunos autores han recordado que
el 70% de los profesionales no lle-
van a cabo pruebas diagnésticas en
algunas de las patologias como es el
caso de las incontinencias urinarias
y que a pesar de que entre el 30 y el
60 por ciento de la poblacién pre-
sente algun tipo de incontinencia
ésta sigue siendo un problema in-
fradiagnosticado”.

Los ponentes plantearon en sus
trabajos diferentes cuestiones como
prevalencia, distintas fases y dife-
rentes procedimientos en cuanto a
infecciones urinarias, insuficiencias
renales, hipertrofia prostatica, in-

continencia urinaria, patologias tu-
morales o disfuncion eréctil.

Algunas patologias pueden apa-
recer a edades en las cuales aln el
paciente es bastante independiente
en su vida, por lo que debemos fo-
mentar el autoconocimiento del pa-
ciente y hacerle participe de todo el
proceso y de los cuidados que su pa-
tologia va a necesitar.

Pero detrads de cada dato que
permite elaborar una estadistica hay
un paciente, una familia. Durante
estos dias hemos comprobado que
en las patologias uroldgicas, ademas
del componente estrictamente fi-
sico o anatémico, juega un papel
fundamental la vertiente emocional

pacientes urostomizados, pero la
ansiedad también la sufren sus pa-

rejas, a quienes afecta directamente

El Comité Cientifico entregé en la cena de
clausura el primer premio a la ponencia “In-
yeccion de toxina botulimica en incontinen-
cias urinarias de urgencias”, expuesta por M.
Angeles Alcalde Franco, Carmen Martin
Abarca, Marta Valencia Villanueva y Virginia
Prieto Bustos, del Hospital Universitario de
Basurto.
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Las autoras de " ;Y si hablamos de vejiga neu-
régena?”, Gemma Garcia Espaday Gemma Va-
lero Garcia, de la clinica Asepeyo de Madrid,

recogen el accésit.

la disfuncién eréctil de sus com-
paferos.

Y a los padres de aquellos
nifos que padecen enfermedad
renal crénica o extrofia vesical y
en los que la desinformacidn esta
mas presente de lo deseable.

Otra conclusién fundamental
que reflejé el Comité Cientifico
fue el papel que juegan los profe-
sionales sanitarios, "y muy espe-
cialmente, los Técnicos en
Cuidados de Enfermeria debemos

prestar especial atencién en que
tanto el componente asistencial
como el emocional esté debida-
mente cuidado y atendido porque
solo asi, habremos cumplido nues-
tros objetivos como profesionales.
Hemos comprobado el fundamen-
tal papel de los profesionales
como educadores de la salud. Por
ejemplo, en los pacientes urosto-
mizados o de una lesién medular
que tienen vejiga neurogéna y ne-
cesitan entrenamientos especiales
para llevar a cabo sus procesos”.

“Hemos visto diferentes tipos
de incontinencia, mdltiples causas
de las mismas, otras patologias
urinarias. Pero un denominador
comun a la mayor parte de las pa-
tologias que se han nombrado
aqui es la afectacion que tienen en
la calidad de vida del paciente, las
alteraciones del suefio o el sufri-
miento emocional, problemas en
su sexualidad, incluso problemas
de audicién”.

La urologia no es ajena a los
avances y progresos que se experi-
menta en todos los dmbitos y asi
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El comité cientifico en la lectura de conclusiones.

Rogelia Simdn Garcia, de Asturias, recoge el
premio al mejor péster “Toma de muestras
para urocultivo. 1° paso resultados fiables”,
del que es autora junto a de Alejandra Alva-
rez Pifiera.

se expusieron la existencia de
nuevos tratamientos y opciones
como la neuromodulacién, las in-
yecciones de toxina botulimica y
la, cada vez mayor, tasa de dona-
ciones de donantes vivos. Todo
ello, mantiene abierta la puerta a
la esperanza y a mejoras en la ca-
lidad de vida.

“En definitiva, este Congreso
ha dejado constancia de lo que
todos sabemos. El enorme e indis-
cutible papel que desempenan los
Técnicos en Cuidados en su rela-
cién con los pacientes y como
miembro indispensable en los
equipos de trabajo. La labor de in-
formacién y formacién es funda-

mental para llegar a ser los

Intervenciones durante el Congreso.
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Finalistas a los mejores trabajos tanto en la modalidad de ponencia como de pdster.

profesionales de referencia de los
pacientes”.

Ha quedado patente el papel
principal que el TCE juega como
cuidador y como educador, en un
completo programa cientifico que
seguro ha cumplido las expectati-
vas formativas de los congresistas,
sirviéndoles de foro donde inter-
cambiar experiencias y conoci-
mientos que les permiten
enriquecerse tanto profesional
como personalmente.

La calidad de los trabajos pre-
sentados fue valorada por el Co-
mité Cientifico que reconocié las
dificultades para decidir qué tra-

Los responsables de FAE en Sevilla recogen el testigo para la organizacién del XXXI Congreso Na-
cional de Técnicos en Cuidados de Enfermeria y Técnicos en Emergencias Sanitarias.

bajos serian finalmente los que re-
cibirian los premios del Congreso,
que como ya es habitual se conce-
dieron en la cena de clausura. Asi,
el primer premio fue para la po-
nencia Inyeccidn de toxina botuli-
mica en incontinencias urinarias
de urgencias, expuesta por M.? An-
geles Alcalde Franco, Carmen Mar-
tin Abarca, Marta Valencia
Villanueva y Virginia Prieto Bustos,
del Hospital Universitario de Ba-
surto. El accésit fue para Gemma
Garcia Espada y Gemma Valero
Garcia de la clinica Asepeyo de
Madrid por ;Y si hablamos de ve-
Jjiga neurdgena?. Asimismo, el pre-

Intervenciones durante el Congreso.

mio al mejor péster fue para Toma
de muestras para urocultivo. 1°
paso resultados fiables, de Alejan-
dra Alvarez Pifiera y Rogelia Simén
Garcia de Asturias.

La Fundacién para la Forma-
cién y Avance de la Enfermeria ha
puesto fin a un maravilloso con-
greso pero unos meses antes de
poner este broche final empezé a
trabajar en el que espera que
tenga el mismo éxito y que aco-
gera la ciudad de Sevilla. El tema
elegido es del maximo interés sa-
nitario y social: Donacidn. Vida del
paciente trasplantado. Situacion
de emergencias. Paso a paso en ex-
plante y trasplante.

| cumams D
j s paToLog) EL Técmg

Intervenciones durante el Congreso.
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BASES GENERALES PARA PONENCIAS Y POSTERES/COMUNICACIONES ESCRITAS
XXXI CONGRESO NACIONAL DE TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA Y
TECNICOS EN EMERGENCIAS SANITARIAS
DONACION. VIDA DEL PACIENTE TRASPLANTADO. SITUACION DE EMERGENCIA
PASO A PASO EN EXPLANTE Y TRASPLANE

SEVILLA, 20, 21 y 22 de mayo de 2020

1. Los autores y coautores de ponencias y pdsteres/comunicaciones escritas deben poseer la titulacion requerida para participar en
el Congreso (TCAE/AE y/o Técnico en Emergencias Sanitarias).

2. Los pésteres/comunicaciones escritas y ponencias deberédn estar elaboradas por un tnico autor o equipo de coautores. EL nimero de
autores/coautores queda limitado a cuatro. Cada autor o coautor podra participar, como maximo, en dos pdsteres/comunicaciones es-
critas y dos ponencias, sumando un maximo de cuatro trabajos. Como minimo uno de los autores del pdster/comunicacién 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 originales y no publicados con anterioridad, y trataran sobre el tema del con-
greso correspondiente, no admitiéndose a concurso ninguno que no esté relacionado con el eje central del Congreso. El plazo para la
recepcion de los trabajos finaliza el 24 de enero de 2020.

4. Para la seleccién de los trabajos cientificos, pésteres/comunicaciones escritas y ponencias, se establece un Comité Cientifico que
puntuara cada uno de ellos teniendo en cuenta la calidad, relevancia y aplicacién practica en el &mbito sanitario, asi como la labor
investigadora, los aspectos cientificos y técnicos, y el interés social y profesional. El Comité Cientifico recibira los trabajos sin identi-
ficacion 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 seleccionados, junto a las observaciones correspondientes, si procede, a partir del 20
de febrero de 2020.

7. El Comité Cientifico podra escoger por su interés, calidad, etc., una o varias ponencias no seleccionadas e invitar al autor o coau-
tores a convertirla en péster/comunicacién escrita para el Congreso.

8. La Secretaria del Congreso emitira las acreditaciones correspondientes al autor o a los coautores de los trabajos admitidos. Todas las
ponencias y pésteres/comunicaciones escritas seleccionadas se registrardn con depésito legal e ISBN y se publicaran en el libro del Con-
greso. Los certificados acreditativos de dichos trabajos indicaran el depésito legal e ISBN correspondientes.

9. La Organizacion se reservard el derecho de publicar y utilizar los trabajos aceptados en el Libro CD del Congreso, la revista Noso-
comio y la pagina Web de la Fundacidn 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 Comité 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 siguiente edicidn del Congreso en el que se obtenga el galardén.

2°. Accésit ponencia: una inscripcion para la siguiente edicién del Congreso en el que se obtenga el galardén.

3°. Mejor pdster: una inscripcion para la siguiente edicién del Congreso en el que se obtenga el galardén.

El Comité Cientifico podré otorgar un accésit -nunca remunerado- a aquel péster/comunicacién escrita que, por su relevancia, no-
tabilidad, originalidad sea valorado a tal efecto.

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

12. El Comité Cientifico podra aceptar para su exposicién en el apartado de “Informativo no a concurso”, al péster/comunicacién es-
crita que, aun no teniendo relacién directa con el lema del Congreso, valore por sus caracteristicas y notabilidad, que pueda tener re-
levancia formativa.
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13. Dado el caracter técnico-profesional que también posee el Congreso, podrén presentarse en formato pdster/comunicacion es-
crita aquellas experiencias y trabajos de intervencién PRACTICOS que sean de interés dentro del 4rea 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 exhibicidn, publicacién, presentacion y difusion, para fines educativos y divulgacién.

Bases para ponencias
1. Las ponencias irdn acompaiadas de la hoja de solicitud de participacién en el Congreso que se encuentra en las paginas web
www.fundacionfae.org y www.sindicatosae.com e incluira: titulo del trabajo, datos personales del autor o coautores, domicilio par-

ticular y teléfono de contacto, datos profesionales, centro de trabajo y correo electrénico.

2. Las ponencias se entregaran con una extensién minima de cuatro y maximo de doce paginas, en formato DIN-A4 en Word, letra Arial
12, a doble espacio, con margenes superiores, inferiores y laterales. Asimismo, deberan ir acompafadas de un resumen de una pégina.

3. En el trabajo debe constar el titulo del mismo, objetivos, conclusiones y bibliografia.

4. El trabajo y la solicitud se remitiran a la direccién de correo electrénico congresofae@fundacionfae.org.

5. Junto con la ponencia se indicaran los medios audiovisuales que se usaran durante la exposicién.

6. Todas las ponencias se presentaran en PowerPoint. Ademds se podran reforzar con otros medios audiovisuales.
7. Se remitird a los autores un correo electrdnico notificando la recepcién de los trabajos.

8. El tiempo maximo para la exposicién de las ponencias durante el Congreso serd de 15 minutos.

9. La Organizacién sera muy estricta en el cumplimiento de dicho tiempo, retirando la palabra una vez transcurrido el mismo, indepen-
dientemente del estado en que se encuentre la exposicién.

10. Los autores cuyas ponencias hayan sido seleccionadas deberan remitir la presentaciéon de PowerPoint a la direccién de
e-mail: congresofae@fundacionfae.org antes del 2 de marzo de 2020, indicando si es necesaria la utilizacién de audio y/o video en la comunicacién.

11. La manana de la exposicién y antes de iniciar la sesién, todos los autores de las ponencias seleccionadas entregaran al responsable de-
signado por FAE un CD/Pendrive con la versién definitiva de la ponencia que van a presentar. Este CD/Pendrive quedard en el archivo de FAE.

12. Se recomienda que las ponencias que contengan audio y/o video se entreguen en CD.

13. Las ponencias que no cumplan los requisitos establecidos en estas bases no serdn admitidas.

Bases para péster/comunicacién escrita

1. Los pésteres/comunicaciones escritas irdn acompanados de la hoja de solicitud de participacién en el Congreso que se encuentra en
www.fundacionfae.org y en wwwi.sindicatosae.com, e incluira: datos personales del autor o coautores, domicilio particular y teléfono de
contacto, datos profesionales, centro de trabajo y correo electrdnico.

2. Junto a la solicitud se debe presentar un resumen escrito, de un minimo de dos y un méximo de cinco péginas, en formato DIN-A4,
enWord, en tipo de letra Arial 12, a doble espacio, con margenes superior, inferior y laterales, en el que Ginicamente deben constar titulo

del péster, objetivo, material y métodos utilizados, resultados, conclusiones, un esquema del péster a presentar y bibliografia.

3. En el péster/comunicacién escrita debe aparecer reflejada tanto la bibliografia empleada como el nombre del autor o coau-
tor/es. En caso contrario, no serd admitido por el Comité Cientifico.

4. El trabajo y la solicitud se remitiran a la direccién de correo electrénico congresofae@fundacionfae.org.

5. El documento seré en formato JPG, en un tamario de 70x100 cm (en vertical) y en alta resolucién (300 ppp).

6. El peso méximo de los archivos no debe exceder los 4 o 5 megas para que se puedan enviar correctamente. Todo péster que
no se remita en este formato y resolucién no serd valorado por el Comité Cientifico por las dificultades que se pueden derivar

para su correcto visionado.

7. Una vez informado el autor o coautor/es de la seleccién del péster/comunicacién escrita para concursar en el Congreso, debera en-
viar una copia en formato JPG y alta resolucién por e-mail a congresofae@fundacionfae.org antes del 2 de marzo de 2020.

8. Los pdsteres/comunicaciones escritas que no cumplan los requisitos establecidos en las presentes bases no seran admitidos o
seran descalificados.
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Pautas para conseguir una
alimentaciéon saludable

El ritmo de la sociedad actual, fruto del estrés, los horarios laborales y la vida en las grandes ciu-
dades, marca, no sélo nuestros horarios de comidas, sino también lo que comemos: los productos
procesados, los aztcares y las grasas han estado, y estan, presentes en nuestra mesa a diario; sin em-
bargo, se esta produciendo un cambio en nuestros habitos alimenticios que nos lleva a consumir
productos mas frescos, mas naturales y, por lo tanto, mas sanos.

Cristina Botello

tido en un elemento esencial
del estilo de vida, capaz de in-
fluir en la enfermedad, por ello un
cambio hacia una alimentacién mas
equilibrada es sinénimo de salud.
La puesta en marcha de Nutri-
score, el nuevo etiquetado de los ali-
mentos por colores para identificar
los mas saludables, el paulatino
cambio que se estd generando en
las maquinas expendedoras sustitu-
yendo la bolleria por piezas de fru-
tas, o las actuaciones desarrolladas
a partir de la Estrategia NAOS son
algunas de las medidas puestas en
marcha para fomentar estilos de
vida mas saludables.

I a alimentacion se ha conver-

Guia de alimentacién saludable

Una de las ultimas actuaciones en
este sentido viene de la mano de la
Sociedad Espafiola de Nutricién Co-
munitaria (SENC), que, en colabora-
cion con las sociedades cientificas
de referencia en Atencién Primaria
(SEMG, SMERGEN, SEPEAP 'y
semFYC), ha elaborado una Guia de
la Alimentacién Saludable para
Atencion Primaria y Colectivos Ciu-
dadanos en la que se recogen reco-
mendaciones para una nutricion
individual, familiar o colectiva salu-
dable, responsable y sostenible.

&

Este nuevo documento quiere
convertirse en una referencia para
los profesionales de la salud, dando
a la alimentacién protagonismo en
la prescripcién médica y en las re-
comendaciones dietéticas formu-
ladas por farmacéuticos, personal
de enfermeria, fisioterapeutas, ma-
tronas, médicos de Atencidn Pri-
maria, médicos especialistas y
dietistas-nutricionistas.

Ademds recoge una serie de
consejos para la poblacién general
que fomentan la educacién ali-
mentaria, la educacién para el con-
sumo y la promocién de la salud,
facilitando asi la apuesta por una
dieta mediterrdnea basada en el
consumo responsable y sostenible,
que, sin duda, mejorara progresiva-

mente el patrén alimentario de la
poblacién sana y ayudard a gestio-
nar la alimentacién de las personas
enfermas o con factores de riesgo.

Con el objetivo de promocionar
héabitos alimenticios adecuados y
prevenir asi muchas de las patolo-
gias relacionadas con la nutricién, la
guia aborda aspectos como la ali-
mentacién durante el embarazo y la
lactancia, fomenta la actividad fi-
sica, subraya la importancia de
tener siempre en cuenta las inter-
acciones entre farmacos y nutrien-
tes, especialmente en pacientes
crénicos, incorpora recomendacio-
nes para la eleccién responsable de
los alimentos —saber interpretar el
etiquetado nutricional-, su compra,
su preparacion, su cocinado y su
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conservacién y apunta patrones ali-
mentarios saludables, entre otros.
“La Guia no pretende poner a la
poblacién a dieta ni plantear uto-
pias o imposibles alimentarios. La
alimentacién tiene siempre un
componente gastronémico, cultu-
ral, convivencial y lidico. Pensemos
en mejoras compartidas y agrada-
bles. Nada en contra de la pobla-
cién y si en armonia con los usos y
costumbres de nuestro modelo me-
diterrdneo tradicional”, explica el
doctor Javier Aranceta, presidente
del Comité Cientifico de la SENC y
Coordinador de la guia.

Nueva piramide alimenticia

La dieta mediterrédnea tradicional,
declarada Patrimonio de la Huma-
nidad por la Unesco en 2010, basa
sus bondades en promocionar una
alimentacion rica en fibra, vitami-
nas, minerales y antioxidantes, con-
virtiéndola en la opcién idénea para
la prevencién de las enfermedades
crénicas y la promocion de la salud.

Para exprimir todos estos be-
neficios, es fundamental que ba-
semos nuestros habitos en la
mesa en la pirdmide alimenticia,
cuya actualizacién, consensuada
por 100 profesionales de la nutri-
cién y la salud, se recoge en esta
nueva guia.

Asi, debemos combinar adecua-
damente aquellos alimentos que
necesitamos comer todos los dias —
frutas, verduras, lacteos...-, con los

que debemos ingerir sélo algunos
dias a la semana — huevos, pescados,
frutos secos...- y con aquellos que
deben ser mas ocasionales —bolleria,
embutidos y carnes rojas...- para
mantener un buen estado de salud.
Cémo debemos consumir cada
uno de estos alimentos, sus propie-
dades, cémo pueden ayudar a nues-
tra salud, la mejor manera de
prepararlos y conservarlos para mi-
nimizar la pérdida de sus nutrientes
y propiedades, o las raciones de
consumo recomendadas en la po-
blacién infantil, juvenil y adulta, son
algunas de las dreas que abordan
los expertos en esta guia, subra-
yando en todo momento la impor-
tancia de que los productos sean
frescos, de temporada y de proxi-
midad para conseguir una alimen-
tacién equilibrada y sostenible.
Estas recomendaciones se com-
plementan con una hidratacién
adecuada y con la practica diaria
de ejercicio, teniendo siempre en
cuenta que la ingesta de alimentos
y bebidas se debe ajustar al nivel

de actividad fisica habitual de cada
persona.

El profesor Gregorio Varela, Cate-
dratico de Nutricién de la Universi-
dad CEU-San Pablo de Madrid y
Presidente de la Fundacién Espafiola
de Nutricion (FEN), ha destacado “la
importancia de contar con una guia
de referencia que, de forma sencilla
pero basada en la evidencia cienti-
fica, aporte a la poblacién consejos
sobre cémo mejorar nuestros habi-
tos a la hora de alimentarnos y coci-
nar. Hoy en dia es mas importante
que nunca apostar por la conserva-
cién de nuestra Dieta Mediterranea,
unida a un equilibrio emocional y
una actividad fisica y, en ese sentido,
esta Guia y su Pirdmide Nutricional
son, sin duda, documentos de refe-
rencia y gran valor”.

Sin duda, la alimentacién es
parte fundamental de la salud de
la poblacién, por lo que debe ser
protegida y fomentada por todos
los agentes implicados en los dis-
tintos &mbitos relacionados con la
industria alimenticia.

Piramide de la Alimentacion Saludable

de la Sociedad Espafiola de Nutri

® Suplementos/ complementos
dietéticos o nutricionales
fvitamina D, folatos, levadura
de cerveza, funcionales, etc.):
opcion Individualizada con
consejo dietético profesicnal.

@ Bebidas fermentadas
Consumo opcinnal,
moderado y responsable
Adultos

! GRUPOSDE

3 CONSUMO EN
1 CADA COMIDA
PRINCIPAL

CONSUMOQ OPCIONAL, OCASIONAL Y MODERADO

77| ® Dulces, bolleria, grasas untables, snacks salados

| @ Cames rojas, procesadas y embutidos

CONSUMO VARIADO DIARIO

@ Licteos2-3aldia

@ Pescados, cames magras, carnes blancas,
lagumbres, frutos secos, huewos: 1-3 al dfa (alternar)

@ Verdurasy hortalizas: 2-3 al dia

® Frutas:34aldia

® Aceite de oliva virgen extra

® Mantener estilosde
vida saludables

« Fraccionar la ingesta: 3-5 comidas al dia en
horarios regulares.
+ Intentar cocinar y comer en compania

con tiempo..

Alimentacion tradicional-variada, de esrcania,
sostenible, equilibrada, confortable, en compania,
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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
dicha actividad. Los afiliados que quieran realizar dicha actividad
deben hacerlo a través de la web www.fundacionfae.org y seguir los
pasos que se indican a continuacién:

y conseguir tu certificado

Clique en Identificate (parte superior derecha de su pantalla) m ]

Una vez que se identifique le aparecera la siguiente pantalla:

Si ya es usuario registrado deberd introducir su correo electrénico y

contrasefia en la opcién de la derecha: INICIAR SESION. Una vez

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 continuacién:

Pinche sobre el titulo del curso y lea con atencidn el texto que apa-
rece a su derecha, desplacese por la pantalla hasta el final y elija la
convocatoria en la que desee inscribirse.

Para acceder al curso deberd clicar en NOSOCOMIO

Cuando se encuentre identificado vera la siguiente pantalla:

Recuerde que una vez se haya inscrito en la convocato-
ria elegida no podra volver a inscribirse en otra diferente
y debera realizar el test en las fechas indicadas.
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Cuidados del TCAE al paciente
con patologia orofaringea*

*El presente documento es un resumen, podran ver el texto completo de la actividad en www.fundacionfae.org

ocupa del diagnéstico, trata-

miento y cuidados de toda
patologia infecciosa, oncoldgica,
traumatica, congénita y degene-
rativa que se pueda producir en el
oido, fosas nasales, senos parana-
sales, faringe y laringe, tanto en
adultos como en nifos.

La nariz es el érgano del olfato,
se ubica en la linea media de la cara
y su parte interna se encuentra por
arriba del techo de la boca. Se di-
vide en dos porciones: la piramide
nasal y la cavidad nasal.

En cuanto a las funciones de la
nariz destacan: la funcion olfativa,
la funcidn respiratoria, la filtracion
del polvo, la humidificacién del aire
inspirado y la recepcién y elimina-
cién de secreciones de la mucosa
nasal.

La faringe es un conducto
muscular que se sitla por delante
de la columna vertebral y por de-
tras de las fosas nasales, boca y la-
ringe. Se extiende desde la base
del crédneo hasta la sexta vértebra
cervical, y se contintia hacia el
esoéfago. Posee funciones a nivel
respiratorio (transporte de aire
desde la boca o fosas nasales
hasta la faringe), deglutoria e in-
munoldgica (amigdalas)

La laringe es el érgano mas
complejo del sistema respiratorio.

La Otorrinolaringologia se

Tiene forma de tubo, formada por
varios cartilagos, tiroides (nuez de
Adan), la epiglotis que sirve como
una tapa que cubre automética-
mente la abertura superior de la la-
ringe durante la deglucion; otros
cartilagos son: Cricoides, Aritenoi-
des, Corniculado.

En su interior hay cuatro replie-
gues: dos superiores y dos inferio-
res llamados cuerdas vocales; las
inferiores pueden vibrar a nuestra
voluntad por el aire que sale de los
pulmones, emitiendo sonidos, que

son modificados en la boca y en las
fosas nasales cuando hablamos. Por

lo tanto, es el aparato fonador o
productor de sonidos.

La traquea es un tubo que mide
11-12 cm de largo y 2,5 cm de dia-
metro, desciende por la linea media
de la cavidad toracica por delante
del esé6fago. Es un conducto for-
mado por anillos cartilaginosos, que
empieza en la laringe y desciende
por delante del eséfago hasta la
mitad del pecho, donde se bifurca
formando los bronquios.
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PRINCIPALES PATOLOGIAS DE LA
NARIZ

Con respecto a las patologias de la
nariz podemos destacar las si-
guientes:

+ Anosmia.

+ Hiposmia.

« Hipertrofia de cornetes.

+ Pélipos nasales.

« Fractura anterior de la base del

craneo.

- Epistaxis.

- Sinusitis.

+ Vegetaciones adenoides.

« Rinitis alérgica.

+ Aleteo nasal.

+ Cuerpo extrafio en la nariz.

« Patologia del tabique nasal.

PRINCIPALES CIRUGIAS DE LA
NARIZ

Septoplastia:

Alienacion del tabique nasal, por
traumatismo o de nacimiento, per-
mitiendo el correcto paso de aire
facilitando la respiracion.

Cuidados preoperatorios

+ Acogida en la unidad de hospi-
talizacidn, revisién de historia cli-
nica e informacidn al paciente.

« Comprobar la realizacién de
pruebas preoperatorias, asi
como haber leido y firmado el
consentimiento informado.

+ Se llevard a cabo ayuno de 8
horas previas a la cirugia, reali-
zacién de cama quirtirgica y co-
locacién de la ropa de cama. El
paciente procedera a la retirada
de protesis dentarias, objetos
metalicos y a la consiguiente hi-
giene prequirdrgica.

Cuidados postoperatorios

A la salida del quiréfano el paciente
presenta un taponamiento que nor-

malmente se retira a las 24-36 horas.

En el caso de férulas nasales pueden

permanecer puestas hasta 2 semanas.
+ Toma de constantes vitales y
control de sangrado. Vigilar nivel
de consciencia, dolor, asi como
nauseas y vémitos.
+ Administracion de suerotera-
pia y medicacion prescrita.

Cuidados al alta

« Limpieza de la nariz con una to-
runda o hisopo de algodén y
suero fisiolégico o agua oxige-
nada cada vez que lo precise y
minimo una vez al dia. Asi se des-
prenderan las costras.

+ Reposo relativo evitando es-
fuerzos fisicos al menos un mes.
Dormir incorporado.

« Evitar alcohol y tabaco. Evitar
el estrefimiento.

« Evitar cambios de presion ele-
vados como sonarse la nariz. Es-
tornudar con la boca abierta.

+ Administracién de compresas
de hielo en la zona para aliviar la
hinchazén.

« En caso de fiebre, dificultad res-
piratoria, sangrado importante,
dolor en la deglucién, vémito in-
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tenso o alteracion de la visidn,
acudir al servicio de urgencias
para valorar por un ORL.

+ Puede aparecer hematoma al-
rededor de la zona ocular pu-
diendo ser totalmente normal.

Posibles Complicaciones

- Epistaxis (la mas frecuente),
pérdida de sensibilidad de la cara,
edemas, supuracion y disnea.

Rinoplastia:

Consiste en la modificacién de las
estructuras externas de la nariz con
el objetivo de reparar las estructuras
osteocartilaginosas.

Cuidados preoperatorios

+ Acogida en la unidad, revisién
de Historia Clinica, consenti-
miento informado y pruebas
preoperatorias.

+ Se llevard a cabo ayuno de 8
horas previas a la cirugia, realiza-
cién de cama quirtrgica y colo-
cacion de la ropa de cama. El
paciente procedera a la retirada
de protesis dentarias, objetos
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metdlicos y a la consiguiente hi-
giene prequirdrgica.

Cuidados postoperatorios

Se proporcionan los mismos cuida-
dos que en la septoplastia.

Cuidados al alta

+ Reposo relativo evitando es-
fuerzos fisicos al menos un mes.
Dormir incorporado.

« Evitar alcohol y tabaco. Evitar
el estrefimiento.

« Evitar cambios de presidn ele-
vados como sonarse la nariz. Es-
tornudar con la boca abierta.

+ En caso de fiebre, dificultad
respiratoria, sangrado impor-
tante, dolor en la deglucién, vo-
mito intenso o alteracion de la
visidn, acudir al servicio de ur-
gencias para valorar por un ORL.
« Aplicacién de compresas frias
secas varias veces al dia para
disminuir el edema facial.

« Realizar enjuagues nasales con
solucién salina para limpiar la
cavidad y evitar infeccion.

Posibles complicaciones

- Epistaxis (la mas frecuente), al-
teracion de la sensibilidad de la
piel, edemas, disnea, asimetria
del tabique, asi como perfora-
cion nasal.

Cirugia endoscépica nasosinusal
(CENS):

Sinusitis recurrente o crénica resis-
tente al tratamiento médico, poli-
posis nasal o extirpacion de
tumores. Generalmente, se realiza a
través del orificio nasal.

Cuidados preoperatorios

Los mismos que en las cirugias an-
teriores.

Profesiones Sanitarias

Cuidados postoperatorios

El paciente sale de quiréfano con un
taponamiento nasal que se retirard
24-48 horas después de la cirugia. La
sensacion de obstruccién puede con-
tinuar varios dias después y notar
cierta presion en la cara.

Ver cuidados de las cirugias ante-
riores.

Cuidados al alta

Ver cuidados al alta de cirugias an-
teriores.

Posibles complicaciones

- Epistaxis: el sangrado leve puede

ser normal durante varios dias. En
caso de ser profuso se precisa la
valoracion del ORL.

+ Hemorragia orbitaria: puede apa-
recer hematoma en la zona orbi-
taria por la cercania de los senos,
pero es raro que se produzca he-
morragia. Puede causar edema, vi-
sion doble o pérdida de vision.

« Fistula de liquido cefalorraqui-
deo: los senos se encuentran
cerca del craneo y, al ser un
hueso delgado, existe el riesgo de
perforacién. En este caso es pre-
ciso el tratamiento quirdrgico
por el riesgo de conducir a una
meningitis.
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Turbinoplastia:

Consiste en la reduccién del ta-
mafo de los cornetes que son los
responsables de la obstruccion
nasal. Puede realizarse mediante va-
rias técnicas: la radiofrecuencia y la
cirugia endoscépica nasosinusal
(extraccion del hueso de los corne-
tes inferiores).

Cuidados preoperatorios
Ver cuidados de las cirugias an-
teriores.

Cuidados postoperatorios

En la cirugia con radiofrecuencia, por
lo general, no se precisa tapona-
miento nasal, aunque si presenta
epistaxis se valora el poner el tapo-
namiento durante unas horas deter-
minadas. En la cirugia endoscdpica, el
paciente sale a la sala de recupera-
cién con un taponamiento nasal que
se retirara 24-48 horas después de la
cirugia. La sensacién de obstruccién
puede continuar varios dias después
y notar cierta presion en la cara.

Ademas de lo anterior, se ten-
dran en cuenta los mismos cuida-
dos de las cirugias anteriores.

Cuidados al alta

Ver cuidados al alta de Rino-
plastia, CENS y septoplastia.

Posibles complicaciones

* Retorno del bloqueo nasal.

- Epistaxis que, de forma casual,
puede aparecer con normalidad.
Pero si aparece abundante san-
grado se debe acudir al servicio de
urgencias para valorar por un ORL.
« Inflamacién de labio superior,
nariz y ojos crénica.

+ Sequedad nasal con formacion
de tejido cicatricial y la consi-
guiente pérdida del sentido del
olfato.
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PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS

« Inspeccidn nasal: hay que exa-
minar el aspecto externo, descar-
tar la presencia de tumoraciones,
desviacién lateral de la nariz, al-
teraciones del dorso nasal, aline-
amiento del eje de la nariz, salida
de secrecién por las narinas, mal
olor, costras. Observar si la per-
sona respira por la boca o por la
nariz.

- Rinoscopia anterior: permite
la visualizacién de la parte fron-
tal de las fosas nasales con un
especulo nasal, un espejo fron-
tal y una fuente de luz.

- Rinoscopia posterior: examina
la cavidad nasal posterior y las
coanas desde la nasofaringe con
un espejillo de cavum que se in-
troduce en la boca, un espejo
frontal y una fuente de luz.

+ Endoscopia nasal: permite la
mejor visualizacion de las cavi-
dades nasales, complejos osteo-
malares y rinofaringe. Mediante
un anestésico tépico y un vaso-
constrictor se introduce una 6p-
tica rigida y se visualiza la
cavidad en busca de inflama-
cién, tumores, anormalidades
anatémicas.

+ Estudio del movimiento ciliar.
*Rinomanometria: prueba ae-

N




=

i
s J"E= Activi d a d Formativa

Solicitada acreditacion a la Comisién

de Formacién Continuada de las

S 86/2019

rodindmica que estudia altera-
ciones del flujo y la presion.

+ Rinometria acustica: mide el
flujo aéreo de cada fosa nasal.

+ Oftalmometria: el estudio del
olfato es una prueba de scree-
ning que permite detectar alte-
raciones en la percepcion de los
olores de tipo cuantitativo (au-
mento, disminucién o ausencia
para uno o varios olores) y de
tipo cualitativo (identificar olo-
res que el paciente no reco-
noce). Puncién seno maxilar: se
realiza en los casos en que es
fundamental aislar el germen
causante de la sinusitis. Se in-
troduce un trocar en la pared
medial de la nariz. También es de
utilidad para realizar lavados.

PRINCIPALES PATOLOGIAS DE LA
FARINGE Y LARINGE

Faringitis:

Inflamacién de la mucosa por
causa bacteriana o virica. Presenta
sensacion de sequedad, fiebre y ma-
lestar general. El riesgo es llegar a
desencadenar una faringitis crénica.

Amigdalitis:

Infeccién bacteriana algo mas
frecuente en nifios. Comienza con
fiebre, dolor de garganta, cefaleas,
anorexia y malestar general. Las in-

fecciones recurrentes pueden preci-
sar una extirpacion quirurgica.

El tratamiento indicado es la
amigdalotomia, que consiste en la
extirpacion de las amigdalas.

Laringitis:

Inflamacién de la laringe y de las
cuerdas vocales. Se producen por
causa viral como resfriado o gripe; o
bacteriana, como el sarampién o in-
halacién de irritantes. Su principal
sintoma es la afonia, junto a dolor,
tos o disnea. Puede llegar a paralizar
las cuerdas vocales o afectarse el
mecanismo de deglucion.

Laringocele:

Pequefia hernia en forma de
saco que produce tos y disfonia. Es
mas comun en hombres adultos.

Traumatismo laringeo:
Puede ser interno (quemadura

por inhalacién, escaldamiento, caus-
ticos, intubacion orotraqueal o ca-

Profesiones Sanitarias

nulacién nasal) o externo (acci-
dente de trafico, arma blanca, arma
de fuego, deporte de riesgo). La dis-
nea, disfonia, disfagia, odinofagia,
hemoptisis y enfisema son caracte-
risticos de estos cuadros. El trata-
miento puede ser médico o
quirdrgico.

Cuerpo extraio faringo-laringeo:
Puede ser causa de muerte por asfixia.
Sintomas

- Laringeos: disfonia, disnea, es-
tridor, tiraje, tos.

- Esofagicos: odinofagia, disfagia.
- Faringeos: odinodisfagia.

Existen diferentes tipos de estri-
dor dependiendo de la localizacion
de la obstruccion, pudiendo ser ins-
piratorio si es glética o supraglética,
0, en ambos tiempos, si es glética o
subgldtica.

Disfagia:

se trata de la dificultad para
desplazar con seguridad los alimen-
tos sélidos y/o liquidos desde la
boca hasta el estémago. La deglu-
cién constante es un mecanismo
reflejo, pero cuando se hace volun-
tario afecta negativamente en la
salud del paciente.

Las causas de la disfagia pueden ser:

+ Neuroldgicas: paralisis larin-
gea y ACVA. Se produce un alar-
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gamiento importante de la fase

faringea aumentando el riesgo

de aspiracion.

+ Morfolégicas: traumatismos,

traqueostomizados.

+ Otras causas: sequedad por

radioterapia, abscesos, infeccio-

nes, reflujo.

El tratamiento de la disfagia
puede ser: protésico, fisioterapico o
quirdrgico.

Adultos con riesgo de malnutri-
cion:

+ Pérdida >10% peso habitual
en menos de 6 meses 0 >5% en
un mes.

+ Pérdida >20% del peso corpo-
ral ideal.

+ Pacientes con enfermedad cré-
nica o con cirugias recientes.

+ Aumento de requerimientos
metabdlicos.

+ Administracion de nutricion
enteral o parenteral.

Andlisis de laboratorio util en la
valoracién nutricional:

« Albdmina sérica (valores nor-
males 3.5-4.5 mg/dl), transfe-

rrina (valores normales 200-250
mg/dl). Varia mas rapidamente
que la albimina.

+ Nitrégeno urinario.

+ Hemoglobina (valores norma-
les 12-15 mg/dl).

Cancer de laringe:

Constituye el 25% de todos los
canceres de cabeza y cuello. El
tumor laringeo mas frecuente es el
carcinoma epidermoide, y se trata
de un tumor maligno, el més fre-
cuente en los servicios de otorrino-
laringologia, y el mas agresivo. El
principal factor de riesgo es el ta-
baco y el alcohol. También presen-
tar antecedentes familiares de
cancer, exposicion a toéxicos indus-
triales, factores nutricionales, re-
flujo gastroesofagico, etc...

Se puede dividir en: carcinoma
in situ donde las células precance-
rosas son malignas, pero no se mue-
ven del lugar de origen, y carcinoma
invasivo de células escamosas que
invade tejidos adyacentes.

Los signos y sintomas son dife-
rentes dependiendo de la situacion
del tumor, dividiéndose en supra-
glético, glético y subglético:
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+ Por encima de las cuerdas vo-
cales o supraglético: en esta
porcién de la laringe es donde se
encuentra mas frecuentemente
el tumor. Cursa con sensacién
de cuerpo extrafio en la gar-
ganta, carraspeo, dolor a la de-
glucién, dolor de oido, mal
aliento, expectoracién sangui-
nolenta. Se tratan de signos que
aparecen tardiamente.

+ Situados en las cuerdas voca-
les o gldticos: aparece la disfo-
nia permanente porque el
tumor esta localizado en las
mismas cuerdas.

+ Situados por debajo de las
cuerdas o subgldticos: son
menos frecuentes.

Cursa con tos, disfonia y dificul-
tad respiratoria.

El diagnéstico se realiza me-
diante: TAC, RMN, fibroscopia o la-
ringoscopia directa.

El tratamiento puede combinar
la intervencidn quirdrgica, radiote-
rapia y quimioterapia.
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+ Radioterapia: puede hacerse
solo o combinarlo con la cirugia
para reducir el tamafo del
tumor y para eliminar posibles
células cancerosas después de la
cirugia.

+ Quimioterapia: utilizado cuando
el tumor se ha diseminado.

+ Laringuectomia parcial, donde
se extirpa de forma incompleta
la laringe permitiendo el paso
de aire por via natural.
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+ Laringuectomia total, donde
se extirpa totalmente y se ase-
gura el paso de aire por la tra-
quea que entra en contacto con
el exterior.

Los pacientes con laringuecto-
mia parcial en un tiempo relativa-
mente corto podrian hablar
ocluyendo el orificio traqueal con el
dedo, sin embargo, requerira educa-
cion en la deglucidn (este tipo de
pacientes suelen presentar desnu-
tricion a causa de la disfagia junto
con la anorexia originada por el
tumor).

Los pacientes con laringuecto-
mia total por la extirpacion de la la-
ringe no precisaran educacion en la
deglucidn, por tanto, desaparece el
riesgo de aspiracion, pero no podran
hablar de forma normal, aunque ac-
tualmente existen diferentes alter-
nativas para poder comunicarse:

« Valvula fonatoria: es un dis-
positivo colocado en la trdquea
que hace que el aire que se es-
pira pase hacia el es6fago para
producir el sonido.

+ Voz esofagica: consiste en tra-
gar aire y luego utilizarlo para
emitir sonido (como el ventrilo-
cuo). El mecanismo es el mismo
que el eructo.

+ Laringéfono: es un dispositivo
electrénico que lleva el paciente
en la mano y genera una vibra-
cién al apoyarlo en el cuello.
Cuando el paciente articula la
palabra con la boca se genera un
sonido de voz. La voz tiene as-
pecto de electronica.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
LOS PACIENTES CON TRAQUEOS-
TOMIA

La traqueostomia es una abertura al
exterior por el cuello mediante una
incision quirurgica creando un es-
toma. Esta indicado en los casos de:

ventilacién mecanica prolongada y
el fracaso del destete de la ventila-
cién, obstruccién de la via aérea su-
perior y carcinoma laringeo.

Cuidados en el preoperatorio
Los mismos que se proporcio-
nan en las cirugias de la nariz.

Cuidados en el quiréfano

Colocacién del paciente en hiperex-
tensién cervical con un rodillo de-
bajo de los hombros para exponer
adecuadamente la traquea. Esta po-
sicion puede provocar disnea en el
paciente, por lo tanto, se retrasard
hasta que todo esté preparado.

Cuidados en el postoperatorio in-
mediato

+ Humidificador de ambiente.

+ Colocacién posicion semi-fo-
wler.

+ Administracién de suerotera-
pia y medicacién prescrita.

« Comprobacién oxigenoterapia,
aspiracion y disposicion de son-
das para el aspirado.

+ Control de constantes, vigilar
nivel de consciencia, dolor, dre-

Profesiones Sanitarias

najes, nduseas y vémitos, san-
grado.

« Control de la via aérea.

« Evitar tension sobre las sutu-
ras, fomentar deambulacién
temprana.

+ Limpieza frecuente de la ca-
nula de traqueostomia para de-
jarlo libre de moco.

Cambio de canula en el paciente
traqueostomizado

El primer cambio de la canula se rea-
lizard a las 48-72 horas de la cirugia o
de la traqueostomia. En dias poste-
riores, la frecuencia del cambio de-
penderd del estado del estoma,
siendo cada 7 dias con el estoma lim-
pio y a diario si esta infectado.

La frecuencia de cambio del
macho se realizard minimo cada 12
horas y siempre que sea necesario.

Complicaciones en el momento
del cambio de cénula de traqueos-
tomia

Tempranas:

- Edema facial, cierre del estoma
por desplazamiento de la inci-
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sion traqueal o por decanulacion
accidental.

« Cuello obeso, dificultad para
llegar a la traquea.

Tardias:

+ Infeccién, perforacion esofagica,
hemorragia, fistula traqueo-eso-
fagica, traqueitis, broncoaspira-
cién, enfisema subcutaneo.

Canulas de traqueostomia

Se trata de un tubo que asegura la
comunicacién entre la trdquea y la
propia piel, que no se cierre o se de-
forme, propiciando el manteni-
miento de la via aérea.

El tipo de canula lo decide el
médico dependiendo de la necesi-
dad del paciente y el tipo de inter-
vencion.

Se distinguen tres tipos de ca-
nulas: de plata, de plastico o de sili-
cona; y pueden ser:

+ Canula estandar: se usan para

traqueostomias transitorias.

+ Cénula fenestrada: con uno o

varios orificios en la curvatura

para permitir el paso de aire
hacia la laringe.

« Canula de laringuectomia: mas

cortas y anchas y menos curva-

das.

Complicaciones de la traqueosto-
mia

« Insuficiencia respiratoria.

+ Hemorragia.

« Dehiscencia de la herida qui-
rurgica: causado por defecto de
cicatrizacién, infeccidn, incluso
por la radioterapia.

+ Infeccién de la herida.

Pruebas diagndsticas
Inspeccion fisica y palpacion:

utilizando un depresor lingual po-
demos acceder a la inspeccidn de la
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cavidad oral, observando el estado
de las mucosas, dentadura, forma y
movilidad de la lengua, estado del
velo del paladar éseo y blando.
Estroboscopia: se trata de una
prueba que permite visualizar la su-
perficie de la mucosa que recubre
las cuerdas vocales y detectar pe-
quenas alteraciones en su vibracion
no visibles por otros medios. Es una
prueba esencial en el estudio del
paciente con disfonia.
Laringoscopia: la laringoscopia
es un examen visual de la zona ubi-
cada debajo del paladar, donde se
encuentra la laringe, que contiene

las cuerdas vocales. Es un procedi-
miento efectivo para descubrir las
causas de problemas de la voz y la
respiracion, dolor de garganta u
oidos, dificultades para tragar, es-
trechamiento de la garganta (este-
nosis) y obstrucciones de las vias
respiratorias.

Fibroscopia laringea: se utiliza
un endoscopio de fibra dptica flexi-
ble que se introduce en las fosas na-
sales, permitiendo la visualizacion
de la laringe sin necesidad de anes-
tesia general, solo si hay complica-
ciones se administraria anestesia
local.
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Estrategia de Seguridad del Paciente en
el Hospital Juan Ramén Jiménez de
Huelva: Pulseras Identificativas

Autora: Maria Begofia Martinez Morales. TCE en la Unidad de Gestién Clinica

de Cardiologia del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva.

La identificacion inadecuada de pacientes es una causa importante en los problemas de complicaciones aso-
ciados a errores en la asistencia, para ello la Junta de Andalucia establecié unas estrategias para la Seguridad
del Paciente del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA), siendo una de ellas la identificacion de pacientes me-
diante la utilizacién de una pulsera identificativa.

Justificacion: La identificacion in-
adecuada de pacientes es una causa
importante en los problemas de
complicaciones asociados a errores
en la asistencia.

Objetivo: Aumentar la calidad de
la asistencia sanitaria proporcio-
nando atencién y cuidados mas se-
guros a los pacientes y evitar errores
en la identificacion.

Disefio: Estudio descriptivo lon-
gitudinal que ha permitido compro-
bar el grado de implantacién de las
pulseras identificativas en la Unidad
de Gestion Clinica de Cardiologia.

Metodologia: Recogida de datos,
entrevista personal con el paciente y
observacion directa. Creacion de una
base de datos y andlisis de la misma.

Resultados principales: Un 84%
de los pacientes ingresados tienen
las pulseras identificativas coloca-
das y en buen estado. El 52% de los
pacientes conocia la existencia de la
pulsera identificativa.

Conclusién: E|l seguimiento por
parte del personal de enfermeria en
este periodo de tiempo ha contri-
buido al incremento del nimero de
pacientes que disponian de las pul-
seras, demostrandose que esta
practica aumenta la seguridad, me-
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dida incluida dentro de la Estrate-
gia de Seguridad del Paciente del
Sistema Sanitario Publico Andaluz.

Palabras claves: Pulseras identi-
ficativas, seguridad, estrategia, res-
ponsabilidad.

Introduccién

La forma mas habitual de identifica-
cién de pacientes es el nimero de

habitacién, cama, diagnéstico, ca-
racteristicas fisicas o psicoldgicas.
Basédndose en identificadores que
pueden ser variables y por tanto no
seguros.

Los problemas de identificacion
se asocian con frecuencia a errores
en la administracién de medica-
mentos, intervenciones quirurgicas,
pruebas diagndsticas, transfusion de
sangre, etc. Sus consecuencias pue-
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den llegar a producir eventos adver-
sos en el paciente.

Para evitar esos eventos, se cred
la pulsera identificativa, medida
que ha sido desarrollada en el seno
de la Comisién de Seguridad del Pa-
ciente del Hospital Juan Ramén Ji-
ménez. Asi, en noviembre de 2009
se implanté el protocolo para la
identificacion de los pacientes hos-
pitalizados mediante pulseras que
recibian en el mismo momento del
ingreso y debian llevar durante
toda su estancia en el centro. Esta
medida supone una garantia de se-
guridad ya que evita confusiones e
identifica de manera fidedigna a
cada usuario desde el primer con-
tacto que tiene con el centro.

Objetivos

+ Aumentar la calidad de la asis-
tencia sanitaria proporcionando
atencion y cuidados mas seguros
a los pacientes, disminuyendo la
incidencia de efectos adversos
atribuible a los mismos.

« Evitar errores en la identifica-
cién o impedir cualquier otro
tipo de confusién a la hora de
administrar farmaco, hacer prue-
bas diagnésticas o trasladar a los
pacientes para practicarles algtin
tipo de intervencién quirdrgica.

Pulsera identificativa.
Descripcion

Este dispositivo se coloca al pa-
ciente, generalmente, en la mureca
o0 en otra zona corporal, inmediata-
mente en el momento de formali-
zacion del ingreso hospitalario, con
la finalidad de identificar correcta-
mente al paciente. La pulsera con-
tiene los siguientes datos que se
consideran imprescindibles: el
nombre y apellidos, la fecha de na-
cimiento y el nimero unico de his-
toria de salud de Andalucia
(Nuhsa).
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Estado de las Pulseras Identificativas

Los brazaletes estédn hechos de
un material antialérgico y son im-
permeables, flexibles y resistentes
al alcohol, calor, humedad, disol-
ventes y jabdén neutro. Son de
color blanco y verde y visible-
mente reconocibles por su identi-
dad corporativa. Este sistema de
identificacion permitira la integra-
cién de nuevas tecnologias como
el cédigo de barras o identificacion
por radiofrecuencia (RFID).

Procedimiento

La identificacién de los pacientes
se lleva a cabo por los profesiona-
les del Servicio de Admisién ba-
sdndose en el protocolo disefiado
para esta finalidad.

A continuacién se le entrega el
brazalete al paciente a su llegada al
centro y, desde ese mismo mo-
mento, la pulsera debe acompafiar
al ciudadano en todo momento,
implicando el procedimiento de ve-
rificacién tanto a los profesionales
médicos y de enfermeria como
también al personal administrativo
o los celadores, es decir, todos los
profesionales que entran en con-
tacto con el paciente verifican de
manera sistemética la identifica-
cién del mismo antes de la realiza-
cién de cualquier procedimiento
diagndstico, administracion de me-
dicamentos, extraccion de sangre,
intervencién quirdrgica o cambio
de habitacién, entre otros aspectos.

El protocolo contempla, asi-
mismo, otras situaciones como la
de los pacientes encamados que
se trasladan a otros centros o pro-
ceden de consultas externas, asi
como los recién nacidos en mater-
nidad. También describe cémo se
debe actuar cuando se encuentre
deteriorada o cémo retirarla.

Si durante la estancia de in-
greso del paciente se hubiera pro-
cedido al cambio de ubicaciéon del
mismo en un ala distinta de hos-
pitalizacién, los profesionales
deben comprobar nuevamente
que los datos de la historia clinica
coinciden con los de la pulsera
identificativa, registrando igual-
mente dicha verificacion. En el
proceso de retirada de la misma,
tras recibir el alta hospitalaria, se
procede a la destruccién de la
misma para proteger de forma fe-
haciente los datos e identidad del
paciente.

Responsabilidades

+ La Consejeria de Salud sera la
responsable de dar a conocer el
Procedimiento General a las Di-
recciones y velar por su cumpli-
miento, como medida Estratégica
para la Seguridad del Paciente.

+ El cumplimiento de este proce-
dimiento sera responsabilidad de
la Direccién de cada centro.

+ Seran responsables de la apli-
cacién de este procedimiento
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todos los profesionales sanita-
rios y no sanitarios que tenga
contacto directo en algiin mo-
mento con pacientes.

Responsabilidad de la
identificacion

« El profesional sanitario que
tiene el primer contacto con el
paciente serd el responsable de
identificarlo fisicamente.

+ Todos los demas son respon-
sables de realizar las comproba-
ciones establecidas previas a la
realizacion de los procedimien-
tos de riesgo ya descritos.

Destruccion de las pulseras
identificativas

El profesional sanitario, antes del
alta, le solicitard o requerird la pul-
sera para proceder a su destruccion,
seglin procedimiento interno de
destruccién o almacenamiento de
la documentacion.

Estudio, material y método

Para realizar este estudio descrip-
tivo, se recogieron los datos en
dos cortes temporales, siendo el
primero de ellos realizado en no-
viembre de 2017, que sirvié para
obtener informacién como partida
inicial del estudio.

Posteriormente, se realizaron se-
siones informativas y de conciencia-
cion al personal de enfermeria sobre
laimportancia que tiene la correcta
identificacion del paciente.

Por dltimo, se realizé una se-
gunda toma de datos, en diciembre
de 2017, como seguimiento de la
evolucién de la implantacion de esta
estrategia de seguridad del paciente.

La metodologia de recogida de
los datos ha sido la siguiente:

o Utilizacién de un listado de
elaboracién propia donde se han
recogido los siguientes datos del
paciente: la habitacion, el nu-
mero de historia clinica, nombre
y apellidos, edad, género y pro-
cedencia (si su ingreso ha sido
programado, de urgencias, tras-
lados de otra planta u hospital).

o Entrevista personal con el pa-
ciente y observacién directa,
donde se ha recogido la si-
guiente informacion: pulsera (si
dispone de ella), estado de la
pulsera (si no esta deteriorada y
se lee perfectamente la infor-
macién que hay en ella), quién
colocd la pulsera (en qué unidad
y qué personal), observaciones
(si conocen la utilidad de la pul-
sera, si hay barreras con el
idioma, si necesita de un cuida-
dor, o si tiene alguna discapaci-
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dad, etc.). En el segundo corte se
afadié un apartado mas en la
entrevista personal: si el pa-
ciente conoce la existencia y la
utilidad de la pulsera, que fue
detectado y no contabilizado en
la recogida de datos del corte de
noviembre.

Una vez recabada la informa-
cién, se cred una base de datos
donde se realizé el procedimiento
estadistico (porcentual y media) y
el andlisis de los mismos.

Andlisis de los Datos — Corte no-
viembre 2017

« En la Unidad de Gestidn Clinica
(UGC) de Cardiologia del Hospital
Juan Ramén Jiménez, en noviem-
bre de 2017, nos encontramos
con un 100% de camas ocupadas
(32), siendo el 62,5% de mujeres
(20) y un 37,5% de hombres (12).

+ La media de edad de los pacien-
tes ingresados es de 69 afios.

+ EL 71,88% son ingresos proce-
dentes de urgencias, el 15,62%
proceden de traslados de diferen-
tes hospitales y unidades del Hos-
pital Juan Ramén Jiménez. Solo el
12,50% de los pacientes son in-
gresos programados de las Con-
sultas Externas de Cardiologia.

* EL 75% de los pacientes tienen
colocadas las pulseras y el 25%
de los pacientes no estan correc-
tamente identificados.

+ Respecto al estado de las pulse-
ras se observé que el 71,875%
estaban en buen estado, y el
28,125% presentaban algtn tipo
de alteraciones (ilegibles, defec-
tuosas, extraviadas y/o no colo-
cadas), solicitdndose todas ellas
al Servicio de Admisién Central y
colocdndose a sus respectivos
pacientes tras comprobacién de
las mismas.
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Andlisis de los Datos — Corte di-
ciembre 2017

+ En la UGC de Cardiologia del
Hospital Juan Ramon Jiménez, en
diciembre de 2017, nos encontra-
mos con un 78,12% de camas
ocupadas, siendo el 48% de mu-
jeres y un 52% de hombres. Hay
un 21,88% de camas libres.

* La media de edad de los pacien-
tes ingresados es de 67 afos.

« EL 88% son ingresos proceden-
tes de urgencias, el 4% proceden
de traslados de diferentes hospi-
tales y unidades del Hospital Juan
Ramén Jiménez. Solo el 8% son
ingresos programados de las Con-
sultas Externas de Cardiologia.

- Del total de pacientes, el 84%
tiene las pulseras colocadas y el
16% no dispone de las pulseras.

* Respecto al estado de las pulse-
ras se observo que el 84% estaban
en buen estado y el 16% presen-
taban algun tipo de alteraciones
(ilegibles, defectuosas, extraviadas
y/o no colocadas), solicitandose
todas ellas al Servicio de Admisién
Central y colocdndose a sus res-
pectivos pacientes tras compro-
bacién de las mismas.

+ El 52% de los pacientes cono-
cian la utilidad de la pulsera, por
haber tenido contacto anterior
con el medio hospitalario, y el
48% no la conocian, explicando-
les a todos ellos la utilidad y la
importancia de tener colocada la
pulsera identificativa.

Conclusiones

En primer lugar, indicar que en el
primer corte nos encontramos con
un 100% de camas ocupadas y en
el segundo corte con un 78,12% a
causa de la proximidad de las fe-
chas navidedas.
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TABLA ANALISIS NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2017

UGC DE CARDIOLOGIA HJRJ

DISPONIBILIDAD DE LAS PULSERAS nov-17 dic-17
TIENEN PULSERAS 75,00 84,00
NO TIENEN PULSERAS 25,00 16,00
TOTAL 100,00 100,00
TABLA ANALISIS - DICIEMBRE 2017

UGC DE CARDIOLOGIA HJRJ

CONOCE UTILIDAD DE LA PULSERA %

SI 52,00

NO 48,00

TOTAL 100

Un 84% de los pacientes in-
gresados tienen las pulseras colo-
cadas en el segundo corte,
encontrandonos con un incre-
mento de un 9% con respecto al
corte anterior que fue de un 75%.

En cuanto al estado de las pul-
seras, un 84% estaban en buen
estado en el corte de diciembre,
en noviembre fue de 71,88%, con
lo cual hay un incremento de
12,12%.

Referente a la media de edad,
estd cercana a los 70 afios, 69 en
primer corte y 67 en el segundo,
rango en el que nos encontramos
con personas cercanas a la vejez,
y con pacientes que, general-
mente, son pluripatolégicos.

El 52% de los pacientes cono-
cian la existencia de la pulsera
identificativa, en los casos en que
los pacientes no la conocian
(48%), se les explicé la importan-
cia y la utilidad que tienen, ha-
ciendo hincapié en que lo mas
importante es que servia para evi-
tar errores a la hora de realizar in-
tervenciones quirdrgicas,
transfusiones, traslados etc.

Para terminar, se ha podido
comprobar que en un solo mes ha
habido un incremento cercano al

10% de pacientes con pulseras
colocadas y en buen estado, dato
que nos hace pensar que el perso-
nal de enfermeria ha tomado con-
ciencia, aunque se precisan
estudios a mas largo plazo para
elaborar tal conclusion.

En la UGC de Cardiologia se ha
propuesto como objetivo anual la
implantacién de la pulsera identi-
ficativa, ya que con esta practica
se demuestra que se aumenta la
seguridad del paciente, garanti-
zando la prestacién de unos cui-
dados sanitarios més eficaces,
seguros y de calidad y reducen
riesgos de errores en la asistencia,
medida incluida dentro de la Es-
trategia de Seguridad del Paciente
del SSPA.

Convendria incorporar como
una rutina del trabajo diario del
personal de enfermeria la com-
probacién de que todos los pa-
cientes lleven la  pulsera
identificativa, asi como la com-
probacidn de la identidad antes de
la toma de muestras bioldgicas
para analitica, administracién de
medicacion, realizacién de proce-
dimientos: invasivos, cirugia, ra-
diolégicos y traslado de wun
paciente.
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Respecto al extravio o pérdida
de las pulseras durante pruebas
diagnésticas, tanto en la Unidad
de Hemodinamica como en la de
Arritmia, seria necesario mejorar
la comunicacién entre los distin-
tos profesionales que llevan a
cabo las mismas, al objeto de in-
formar al personal de enfermeria
que trabaja en la planta si la pul-
sera ha sido retirada de la mufieca
del paciente, para poder pedirla de
nuevo en Admisién y colocarla a
la mayor brevedad posible.

Por otra parte, sefialar que el
48% de los pacientes no conocen
la existencia de las pulseras ni la
utilidad de las mismas, y que el
8% de los pacientes son ingresos
programados, siendo a los tnicos
que se les entrega un folleto in-
formativo en mano. Cabe desta-
car como dato relevante que
siendo Urgencias el servicio de
donde proceden el 88% de los pa-
cientes ingresados en la UGC de
Cardiologia, no exista carteleria
informativa ni se facilite infor-
macioén al paciente con respecto
a la pulsera identificativa, por
todo ello seria de gran utilidad
disponer de los mismos y asi con-
seguir una mayor difusién entre
los usuarios.

Por ultimo, no se ha podido
constatar si la destruccién de las
pulseras identificativas se lleva a
cabo tal y como estd recogido en
el documento de Estrategia para
la Seguridad del Paciente del
SSPA, publicado por la Consejeria
de Salud en diciembre de 2009.

Recomendaciones de la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalu-
cia

N° 12.- Identificacion Inequi-
voca de Pacientes

Para garantizar una correcta
identificacion del paciente y por
tanto su seguridad, la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia es-
tablece, entre otras, las siguientes

recomendaciones para los profe-

sionales del Sistema Sanitario An-

daluz:
« Formacién especifica a los
profesionales sanitarios sobre la
importancia de verificar la iden-
tidad de los pacientes (verifica-
cién verbal), utilizando al menos
dos identificadores ante cual-
quier intervencién de riesgo.

- Elaboracién de programas edu-
cativos especificos dirigidos a
usuarios para hacerlos participes
activos de su identificacién du-
rante todas las fases del proceso
asistencial, indicandoles que
digan su nombre y muestren la
pulsera identificativa.

+ Uso de, al menos, dos identifi-
cadores para verificar la identi-
dad del paciente en los
tratamientos prescritos, hojas
de tratamiento, carros de uni-
dosis, bandejas de medicacion,
preparaciones de medicamen-
tos (nutriciones parenterales,
citostaticos, etc.). No son vali-
dos aquellos identificadores
que pueden ser variables (ej.
nimero de cama y unidad de
ingreso).

« Verificar a pie de cama que el
tratamiento a administrar y la
identidad del paciente son co-
rrectos.
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La relevancia del T.C.A.E. en la mejora de la
eficiencia de un programa de
cribado de la retinopatia diabética

en Tarragona

M? Dolores Navarrete Cobacho y M? del Brezo Garcia Casares, TCEs. Tarragona.
Resumen del Primer Premio del XXI Certamen Nacional de Investigacién FAE (trabajo completo en www.fundacionfae.org)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Retinopatia Diabética (RD) cumple los criterios para estable-
cer un programa de cribado, ya que constituye un problema serio para la salud, tiene una fase asintomatica, el tra-
tamiento es seguro, efectivo y aceptado universalmente y el coste de la intervenciéon precoz es menor que el

tratamiento de la patologia.

precoz de la Retinopatia Dia-

bética disminuyen en un 90%
el riesgo de pérdida visual severa.
Un 25% de diabéticos padecen
algin grado de retinopatia. Con la
duracién de la enfermedad au-
menta la incidencia y se calcula que
tras 20 afios de evolucién mas del
90% presentara alguin grado de re-
tinopatia.

La realizacién de retinografias
en los centros de Atencién Primaria
y la interpretacién de la misma por
los médicos de medicina general
constituyen un método para la de-
teccién precoz de la RD, ya que
hasta un 70% de los diabéticos no
presentan retinopatia y dicho cri-
bado mejora la eficiencia de los
servicios de oftalmologia derivando
a estos solo los casos que necesi-
ten pruebas complementarias o
tratamiento.

El objetivo de este trabajo es
describir el papel que desemperia el
Técnico en Cuidados de Enfermeria
(TCE) en la implementacién de un
cribado para la RD en la poblacién
de enfermos de Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM) del campo de Tarra-
gona, asi como poner de manifiesto
la mejora en la eficiencia del cri-

La deteccién y el tratamiento

bado, a partir del incremento en
participacién y responsabilidades
del TCE en los diferentes procesos y
tareas que implican el cribado de la
RD.

1.- INTRODUCCION
1.1.- CRIBADO POBLACIONAL

El cribado poblacional es una
actividad de practica médica y la
OMS la define como “identificacion
presuntiva, con la ayuda de pruebas,
examenes u otras técnicas suscep-
tibles de aplicacién rapida, de los
sujetos afectados por una enferme-
dad o anomalia que hasta entonces
habia pasado desapercibida”.

Es una medida de prevencién
secundaria cuya finalidad basica es
disminuir la incidencia de compli-
caciones de una patologia.

El objetivo es conseguir un diag-
ndstico precoz a través de la me-
dida de la presién ocular, la agudeza
visual y la toma de imégenes del
fondo de ojo con la cdmara no mi-
driatica, para detectar prematura-
mente los sintomas que podrian
desencadenar ceguera.

La poblacién diana sobre la que
se realizan las citadas pruebas son

pacientes diagnosticados de Diabe-
tes Mellitus, poblacién de riesgo que
podria desarrollar dicha patologia.

1.2.- RETINOPATIA DIABETICA

Es la enfermedad ocular diabética
mds comun. Tanto la diabetes tipo
1 como la tipo 2 pueden llegar a
producir lesiones en los vasos san-
guineos que suministran sangre a la
retina, provocando dafo en la
misma. Dicho desarrollo de altera-
ciones micro- vasculares va prece-
dido después de entre 5 o 10 afios
de hiperglucemias crénicas, pu-
diendo derivar en ceguera si no se
hace una deteccién precoz, de aqui
la importancia de recibir un control
de la visién con regularidad.

RETINOPATIA DIABETICA

Formacion |
de neovasos

Edemay y/r

1 : Vasos sanguineos
Microaneurismas normales

Fig. 1.- llustracion de ojo con retinopatia
diabética.
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1.3.- CAMARA NO MIDRIATRICA

Es una cdmara fotografica que per-
mite tomar imagenes de la retina y,
de manera general, del fondo de ojo,
sin necesidad de dilatar previamente
la pupila, es decir, sin necesidad de
inducir una midriasis, de aqui su
nombre.

Es un instrumento de gran utili-
dad para el diagndstico por imagen
en aquellos pacientes susceptibles
de ser causa de retinopatia por Dia-
betes Milletus.

Cada vez se utilizan mas en el
control periédico de las complica-
ciones oculares de esta enfermedad
crénica.

La implantacién de un programa
de cribado de retinopatia diabética
en Atencién Primaria, mediante la re-
tinografia no midridtica, incrementa
el nimero de pacientes estudiados.

La retinopatia diabética tiene
una prevalencia del 21% en la po-

blacién diabética, y es la primera
causa de ceguera en poblacion
menor de 65 afios en los paises
desarrollados.

Aunque la mayoria de comuni-
dades auténomas recomienda la re-
visién bianual del fondo de ojo a
todos los diabéticos, y a pesar de la
importancia de un cribado periédico
de esa patologia en los pacientes,
una parte importante no sigue las
recomendaciones de ese cribado.

1.4.- INSTITUTO CATALAN DE LA
SALUD

El Instituto Catalén de la Salud nace
como entidad gestora de la Seguri-
dad Social para desarrollar las com-
petencias que la Constitucion y el
Estatuto de Autonomia atribuian a
la Generalitat de Catalufia en ma-
teria sanitaria para ejecutar los ser-
vicios que se les habian traspasado
con la Ley 12/1983, 14 de julio.

El Instituto Catalén de la Salud
es la empresa publica de servicios
mas grande de Catalufia con casi
39.000 profesionales, que prestan
servicio a casi 6 millones de perso-
nas. Con presencia en toda Cata-
lufa a través de las gerencias
territoriales, que constituyen los
maximos dérganos de direccion ges-
tion del conjunto de centros, servi-
cios e instituciones sanitarias en la
delimitacién territorial.

Las diferentes gerencias territo-
riales, su poblacién de influencia y

los diferentes recursos asistenciales
se muestran en tabla (Fig.2).

1.4.1- La Atencion Primaria en el
ICS

El equipo de Atencién Primaria
(EAP) esta formado por un con-
junto multidisciplinar de profesio-
nales de medicina de familia,
pediatria, enfermeria, odontologia,
trabajo social y de atencién al ciu-
dadano, preparado para ofrecer
una atencioén integral que incluye
la atencidn y la promocidn de la
salud y la educacién en los habitos
saludables, la prevencién de enfer-
medades y la orientacién en la
asistencia social.

Cada equipo da servicio a una
poblacién de referencia. El Area B4-
sica de Salud (ABS) es el ambito te-
rritorial de referencia de un equipo
de atencién primaria. El equipo esta
ubicado en el CAP y se desplaza a los
consultorios locales que forman
parte del ABS.

1.4.2.- Centro de Atencién Prima-
ria Jaume | (Tarragona)

UBICACION

El Area Basica Sanitaria de Tarra-
gona 3 comprende el ambito terri-
torial del municipio de Tarragona por
el rio Francoli, Avda. de Roma, Plaza
Imperial Tarraco, Rambla Nova, C/ de
Cristébal Colon, C/ de Reding, C/ de

DIVISION DE GERENCIAS CENTROS ATENCIGN SNSTOmOS HOSPITALES PROFESIONALES POBLACION
PRIMARIA LOCALES
ALTO PIRINEO Y ARAN 6 66 0 179 42.000
BARCELONA 54 0 3 11.200 1.200.000
CAMPO DE TARRAGONA 21 74 1 2.670 340.000
CATALUNA CENTRAL 39 109 4 1.500 403.000
GERONA 34 109 1 3.300 80.000
LERIDA 23 163 1 3.000 400.000
METROPOLITANA NORTE 84 22 2 7.800 1.400.000
METROPOLITANA SUR 56 0 2 7.900 1.300.000
TIERRAS DEL EBRO 21 48 1 1.300 200.000
338 591 14 38.849 5.365.000

Fig. 2.-Tabla de datos: Recursos y poblacicn de influencia ICS.
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£ CENTROS ATENCION CONSULTORIOS
DIVISION DE GERENCIAS PRIMARIA LOCALES
ALTO PIRINEO Y ARAN 6 66
BARCELONA 54 0
CAMPO DE TARRAGONA 21 74
CATALURA CENTRAL 39 109
GERONA 34 109
LERIDA 23 163
METROPOLITANA NORTE 84 22
METROPOLITANA SUR 56 0
TIERRAS DEL EBRO 21 48
338 591

Fig. 3.-Tabla de datos: Recursos por gerencias en primaria del ICS.

Pons de Icart, la prolongacién de la
C/ de Pons de Icart hasta el mar Me-
diterraneo.

ORGANIZACION

El equipo humano que presta sus
servicios en el CAP Jaume | de Ta-
rragona estd formado por un total
de 56 personas (1 Director EAP, 1
Adjunto de Enfermeria,1 Referente
de Gestion, 19 Médicos de Medi-
cina General, 2 Odontélogos, 19 Di-
plomados de Enfermeria, 3 TCE, 1
Celador y 9 Técnicos Auxiliares Ad-
ministrativos).

El horario durante el cual se pres-
tan servicios en el CAP Jaume | es de
lunes a viernes de 8:00ha 21:00 h,y
los sabados por la mafiana Unica-
mente de 8 a 15 horas para la aten-
cién de urgencias.

1.4.3- Alcance servicio CNM en el
CAP Jaume |

El servicio de la cdmara no midria-
tica del EAP Jaime |, ademas de al
propio centro, ofrece asistencia a 8
centros mas de Tarragona-Valls:

o ABS Constanti
o ABS Morell
o ABS T1 (La Canonja/Bonan-

vista)
o ABST2 (Torreforta- La Granja)

o ABSTS5 ( Sant Pere i Sant Pau)
o ABST6 (Tarraco)

o ABS Salou

o ABST7 (Sant Salvador)

2.- CRIBADO RD EN EL C.AP.
JAUME |

2.1 - ANTECEDENTES

El servicio de CNM del CAP Jaime |,
se puso en funcionamiento en el afio
2007, pero no es hasta 2015 cuando
se establecen los protocolos para
efectuar un cribado del RD en la po-
blacién de influencia. Durante la pri-
mera mitad del 2015 se establecen
los parametros que regiran el cribado
y se dotan los recursos técnicos y hu-
manos, comenzando la realizacidon
del mismo en junio de 2015.

2.2 - OBJETIVOS DEL CRIBADO

Conseguir el cribado sistemético
bianual de todos los pacientes en
el drea de influencia servicio
CNM del ABS Jaume |, diagnosti-
cados de Diabetes Mellitus tipo Il
y aquellos que en anteriores con-
troles fueron normales, para posi-
bilitar una deteccidén precoz de la
patologia ocular propia del pa-
ciente diabético y una rapida de-
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rivacién al servicio de oftalmolo-
gia.

El objetivo es realizar las siguien-
tes pruebas a cada uno de los pa-
cientes:

o Medida de la tensién ocular.
o Agudeza visual.
o Test de la rejilla de Amsler.

o Toma de imagenes del fondo
de ojo con CNM.

2.3- POBLACION OBJETIVO

La poblacién sobre la que se pre-
tende establecer el cribado es la
conformada por los pacientes diag-
nosticados con DM2, en cada uno de
los centros de Atencién Primaria, a
los que el CAP Jaume | da cobertura
con su servicio de CNM, siendo en
este caso un total de 5.093 pacien-
tes. En el siguiente grafico se mues-
tra la distribucién de pacientes DM2
por centro, y el total de los mismos.

La prevalencia de la DM2 en la
zona de estudio es de un 3,4% de la
poblacién total. La prevalencia por
CAP, se muestra en la figura 5.

N2 Personas

Poblacion DM2 por EAP

EAP's

Fig. 4-Poblacion diagnosticada DM2 en 2016 por CAP
en el drea Tarragona- Valls.

EAP's Poblacion Total Foblacion DM2 % DMz
EAP Constanti 6.844 290 4,2%
[EAP EI Morell 10.924 EL3 3.2%
EAP Tgn 1 - La Cai 14.328 542 38%
[EAP Tgn 2 - Torreforta 27.043 986 3,6%
[EAP Tgn 3 - Jaume | 26.454 976 7%
[EAP Tgn 5 - 5t Pare | 5t Payl 16.578 539 3.3%
EAP Tgn & - Tirmece 13.382 399 3.0%
EAP Salou 15260 690 %
EAP Tgn 7 - Sant Salvador 9.542 320 34%

TOTAL 150.355 5.093 34%

Fig. 5.- Poblacion diagnosticada DM2 en 2016 por CAP
en el drea Tarragona- Valls.
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2.4 - CRITERIOS DE INCLUSION /
EXCLUSION DEL ESTUDIO

Desde la puesta en marcha del cri-
bado para la RD en el CAP Jaume |, se
establecieron unos criterios en base a
los cuales los pacientes se incluian o
excluian del alcance del cribado. Estos
criterios se detallan a continuacién

2.4.1 Criterios de inclusién

o Nuevos pacientes diagnostica-
dos de Diabetes Mellitus Tipo .

o Pacientes con Diabetes Melli-
tus Tipo Il sin patologias ocula-
res.

o Pacientes con Diabetes Melli-
tus Tipo II, con exploracién oftal-
moldgica normal y mdas de un
ano desde la ultima visita en of-
talmologia.

2.4.2 Criterios de exclusiéon
o Pacientes diabéticos tipo I.

o Pacientes diabéticos que pre-
senten retinopatia diabética leve,
moderada, severa o proliferada.

o Edema Macular.

o Cataratas en estado avanzado
que dificulten la visualizacién del
fondo de ojo.

o Presidn intraocular alta o Glau-
coma.

o Pacientes que presentan pro-
cesos inflamatorios o infecciosos
oculares.

o Patologia ocular en la que
hagan seguimiento en el servicio
de oftalmologia.

o Poca colaboracién por parte
del paciente por problemas o
enfermedades de base que lo in-

habilitan para las pruebas (im-
posibilidad de desplazamiento
pacientes adscritos en servicid
Atencién Domiciliaria, Parkinson,
Demencia, etc).

o Mayores de 80 afios.
2.5 - RECURSOS HUMANOS

El equipo designado para la realiza-
cidn de las pruebas estaba formado
por 3 personas:

o 1 Facultativo Medicina Gene-
ral: Responsable de la interpreta-
cion de los resultados de las
pruebas.

o 1 Diplomado en Enfermeria:
Responsable de la realizacién de

las pruebas.

o 1 TCE: Soporte a la preparacion
de agendas y realizacién pruebas.

Ademas del personal indicado,
también se cuenta con el apoyo
de:

o Personal administrativo del
ABS.

o Soporte informético del ICS.
2.6 - RECURSOS TECNICOS
Los recursos técnicos dotados
para la realizacién de las pruebas

son:

o Tonédmetro computarizado CT-
80 TOPCOM.

o Camara retinal no mediatica
TRC-NW6S TOPCOM.

o Optotipo retroiluminado.

o Software de gestién de foto-
grafias, datos clinicos.

o Habitacién adaptada.

2.7- PROCEDIMIENTOS
REALIZACION PRUEBAS

2.7.1 Procedimiento Toma Ten-
siéon Ocular con Tonémetro NW65
Topcom

El profesional visualiza y enfoca el
0jo a través de un monitor incorpo-
rado al tondmetro automatico Top-
con CT 80; la medicion de la presién
intraocular se realizard de forma fécil
y cémoda.

2.7.2 Procedimiento Prueba
Agudeza Visual con Optotipo Re-
troiluminado

Instrucciones para la realizacién del
test de agudeza visual:

1. Para comprobar la agudeza vi-
sual lejana, debera situarse al pa-
ciente en la distancia sefializada de
la pantalla.

2. La prueba se realizard mono-
cularmente: primero la realizaremos
en un ojo y después en el otro, ta-
pando siempre el ojo no examinado.

3.Si el paciente dispone de com-
pensacion Gptica (gafas o lentillas)
para vision lejana, debe utilizarlas.

4. Se tomara una segunda me-
dida con las gafas estenopeicas.

Resultados del test de agudeza visual:

1. Deberd distinguir correcta-
mente cada letra.

2. La dltima linea serd su valor
referencial de agudeza visual en cada
caso.

2.7.3 Procedimiento Test Rejilla de
Amsler

El test de la rejilla de Amsler es
una forma rapida y fécil de evaluar
la visién central de la retina (visién
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de la macula). La macula se carac-
teriza por tener la mayor concen-
tracion de conos de la retina. Estos
foto-receptores son los responsa-
bles de la definicién o resolucidn
visual.

El comportamiento de la ma-
cula es anélogo al de una pantalla
de proyeccidn. En nuestro ojo, cér-
neay cristalino actuarian como un
proyector y macula como el lienzo
sobre el cual se proyecta.

Asi pues, cualquier tipo de alte-
racién que diera lugar a una defor-
macion, degeneracién y/o atrofia
de la macula, dard como resultado
una imagen alterada, distorsionada
o deformada.

Instrucciones para realizar el Test
de la Rejilla de Amsler

1. Se le da al paciente el cartén
con la ilustracion, le pedimos que ex-
tienda el brazo hasta dejar unos 35
c¢m de distancia de sus ojos.

2. Si utiliza correccién ocular,
debe ponérsela.

3. La prueba debe realizarse de
forma monocular (primero un ojo y
después el otro).

4. Le pedimos que mire fija-
mente el punto central de la rejilla,
sin dejar de ver el punto central.

5. Le pedimos que nos notifique
si ve alguna alteracidn, distorsién o
deformacién en la cuadricula.

yitalux <10

Fig. 6. Rejilla de Amsler.

6. Si el paciente observa alguna
anomalia se anotard como resultado
de la prueba "POSITIVO”, en caso
contrario, el resultado de la prueba
es "NEGATIVO”.

2.7.4 Procedimiento Toma Image-
nes Fondo Ojo con CNM NW&6S
Topcom

Para llevar a cabo la exploracidn, la
cdmara debe estar instalada en una
habitacién oscura con el propésito
de conseguir la mejor midriasis fisio-
légica por la oscuridad.

El profesional visualiza y enfoca
el fondo de ojo a través de un moni-
tor incorporado al sistema de ima-
gen de 45 grados de la retina, que
incluye la pupila, la macula y las ar-
cadas vasculares temporales.

Las retinografias pueden ser re-
petidas las veces que sean necesa-
rias para obtener una imagen nitida.

El andlisis de la retinografia se re-
alizard posteriormente, sin presencia
fisica del paciente por su médico de
medicina general, responsable de la
peticion.

2.8 - CIRCUITO ASISTENCIAL

o Los pacientes con DM son de-
rivados al servicio de la cdmara
no midridtica por su equipo de
atencién primaria mediante pe-
ticion ECAP (programa de histo-
ria.  clinica  informatizada
utilizado por todos los profesio-
nales de la red de atencién pri-
maria del ICS).

o La citacidn se realiza desde su
ABS (&rea basica de salud).

o La prueba es realizada por el
equipo disefiado de Jaime |.

0 Una vez realizada las pruebas,
son remitidos todos los datos e
imagenes mediante el programa
TOPCONIMAGEnet a la historia
del paciente.
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o Se citan en las agendas de MG
territorial para la valoracién y se-
guimiento por parte del Oftal-
modlogo en caso de sospecha de
patologia.

3.- EVALUACION Y ANALISIS DE
RESULTADOS

Una vez transcurrido un afio desde
la implantacion del cribado (junio
2015) para la RD en el EAP Jaume |,
en junio de 2016 se hace un anali-
sis del rendimiento del mismo para
evaluar la evolucidn y la situacién
con respecto al objetivo, de cara al
planteamiento e implementacion
de mejoras que permitan cumplir el
objetivo de completar las pruebas
a los 5.093 pacientes de DM2 en
junio de 2017.

El andlisis se hace en base a los
registros de citaciones y asistencia a
las pruebas, que se cumplimentan
por el personal que realiza las mis-
mas. En los cuales se registran los si-
guientes datos:

| | [ o] e [ [ e

Fig. 7- Datos registrados en estadillos se-
guimiento.

Los datos disponibles se compi-
lan, procesan y analizan estadistica-
mente, desprendiéndose del andlisis
(ver fig. 8) las siguientes conclusio-
nes:

1.- La citacién de pacientes ha
estado durante el periodo junio
2015 — mayo 2016 un 15% por de-
bajo del objetivo.

2.- La realizacién de las pruebas
ha estado en este periodo un 41%
por debajo del objetivo.

3.- Hay un alto absentismo de
los pacientes (30%) a los que se cita
para la realizacién de las pruebas y
no se presentan para la realizacién
de las mismas.

4.- El andlisis de los datos refleja
que durante el primer afio de ejecu-
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Fig. 8 - Evaluacion Cribado RD Junio 2015 - Mayo 2016.

cién del cribado para la RD, se acu-
mula un retraso de 4,3 meses (130
dias).

4.- ACCIONES CORRECTIVAS
IMPLEMENTADAS

A la vista de los resultados obteni-
dos durante el primer afio de apli-
cacién del cribado de la RD en el
EAP Jaume |, se hace necesario un
replanteamiento de la situacién y
recursos asignados a la realizacion
del cribado, que permitan mejorar
la eficiencia y el rendimiento, de
forma que se pueda reconducir la
situacion, haciendo posible cumplir
el objetivo de realizar las pruebas
pertinentes a todos los pacientes
DM2, en los dos afios previstos
(fecha limite: junio 2017).

Ante esta situacion, la Direccion
del EAP Jaume | decide potenciar los
recursos dotados para la realizacién
del cribado, utilizando los recursos
internos disponibles y dando mas
protagonismo y responsabilidad a
los TCAE en el proceso de cribado:

1.- Se aumenta el equipo hu-
mano encargado del cribado:

- Se pasa de 1 Diplomado en
Enfermeria a 2.

- Sepasade 1TCEa 2.

2.- Se forma a los 2 TCE en la re-
alizacién de las diferentes pruebas

analiticas, siempre y cuando no sea
necesaria la midriasis farmacoldgica
(en caso de ser necesaria, se citara de
nuevo al paciente en una de las fran-
jas horarias en las que realizan las
pruebas los Diplomados en Enfer-
meria).

3.- Se encarga a los TCE el disefio
de un estadillo que permita siste-
matizar el registro de los resultados
de las pruebas.

4.- Se encarga a los TCE la reali-
zacién de un Protocolo de Limpieza y
Mantenimiento del Tonémetro CT-
80 Topcom y de la Camara No Mi-
driatica TRC- NW65 Topcom, con el
objetivo de maximizar la disponibili-
dad de los equipos para la realizacién
de las pruebas.

5.- Se establece un sistema de lla-
madas “recordatorio” a los pacientes
para intentar reducir el absentismo
en las pruebas. Las llamadas las reali-
zara el personal administrativo el dia
antes de la prueba.

4.1 - Formacién TCE's

La formacién de los TCE's involucra-
dos en el cribado de la RD se esta-
blece en un periodo de 3 meses, y los
aspectos que comprende esta for-
macién son:

o Programa informético de re-
gistro de historias clinicas
(HCAP).

o Optotipos.

o Retinégrafo TOPCON TRC-
NW65.

o Tonédmetro TOPCON CT-80.

o Programa de registros de ima-
genes TOPCONIMAGEnRet: alma-
cena las imagenes en servidor. Se
debe hacer el traspaso de forma
manual de las mismas en la his-
toria clinica.

o Realizacién de pruebas: Presion
intraocular, agudeza visual, rejilla
de Amsler, fotografias de fondo
de ojos.

o Registro de los resultados de
las pruebas en las historias de los
pacientes.

o Actuacién frente a dudas y
casos urgentes.

o Programacion de los pacientes.
o Agendas de cribado ocular.

5.- EVALUACION Y ANALISIS
DE RESULTADOS TRAS MEJORAS
INTRODUCIDAS

Las mejoras introducidas en el pro-
cedimiento del cribado, se preparan
durante el tercer trimestre de 2016,
implementéndose una vez comple-
tada la formacion de los TCE, en oc-
tubre de 2016.

En enero de 2017 se vuelve a re-
alizar un anélisis de la situacion para
contrastar el resultado de las accio-
nes correctoras implementadas. En
este caso se analizan los resultados
de las pruebas llevadas a cabo du-
rante el dltimo trimestre de 2016.

Del andlisis de los datos registra-
dos durante el cuarto trimestre de
2016, se desprende:

1.- La citacién de pacientes ha
estado durante el periodo octubre
2016 — diciembre 2016 un 89% por
encima del objetivo.
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2.- La realizacién de las pruebas
ha estado en este periodo un 52%
por encima del objetivo.

3.- Persiste un alto absentismo de
los pacientes (20%), pero se mejoran
10 puntos con respecto a la situacién
previa, en el que el valor era del 30%

4.- El andlisis de los datos refleja
que durante el cuarto trimestre de
2016, el retraso acumulado se re-
duce desde los 4,3 meses (130 dias)
a ser de 3,1 meses (99 dias). De esta
forma, haciendo la extrapolacién de
los resultados del cuarto trimestre
de 2016 a los dos primeros trimes-
tres de 2017, se cumplira el objetivo
de completar las pruebas a la po-
blacién DM2 en un periodo de 2
anos.

En la Fig.70 se muestra la evolu-
cién del Programa de Cribado, supo-
niendo que durante 2017 se trabaja
con la media de los resultados obteni-
dos en noviembre y diciembre de
2016, una vez finalizada la implemen-
tacion de las mejoras. Como se puede
observar, esto permite que se cumplan
los objetivos iniciales, fijados para el
cribado de la RD.

6.- CONCLUSIONES

Una vez analizados y estudiados los
datos expuestos en los puntos anterio-
res, las principales conclusiones que se
pueden extraer son:

0 UnTCE entrenado puede realizar
la exploracién oftalmoldgica basica del
paciente (toma de presién intraocular,
exploracién de la agudeza visual y
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Fig. 10- Evolucion rendimiento cribado. Impacto de las mejoras implementadas.

[T 86

toma de imagenes del fondo del ojo)
ya que dichas técnicas son sencillas,
lo que implica mejor gestidn de las
agendas y de los recursos humanos,
observandose un aumento del rendi-
miento y eficiencia del Programa de
Cribado, desde que se establece una
mayor implicacién y responsabilidad
al TCE en los procesos.

o El absentismo por parte de los
pacientes sigue siendo muy elevado
aunque disminuy6 al depositar la
responsabilidad del control de cita-
ciones sobre el TCE en un 10%, en los
2 primeros meses. Es razonable que
siga disminuyendo de continuar la
responsabilidad del control de cita-
ciones en la figura del TCE, asi como
la organizacién de agendas, por la
paulatina reduccion de dias transcu-
rridos entre la citacion y la fecha de
realizacion de las pruebas.

o Gracias a los cambios introdu-
cidos, potenciando el papel del TCE,
el servicio de Cribado Ocular ofrecera
cobertura bianual a todos los pacien-
tes con DM2 Il en los plazos estable-
cidos (junio de 2017), corrigiéndose
la desviacién detectada durante el
primer afo del programa.

o El papel del TCE resulta clave
para conseguir una mejora en la cali-
dad asistencial, traducido en una op-
timizacion del coste para la sociedad,
derivado de una optimizacién de los
recursos materiales y humanos,
puestos en juego.

En resumen, podemos concluir
que la figura del TCE resulta clave
para que se alcancen los objetivos es-
tablecidos en el cribado de la RD,
desde que se le asigna un mayor pro-
tagonismo en la planificacién, con-
trol y ejecucion de las pruebas,
poniéndose de manifiesto que, con la
adecuada formacion, los TCE pueden
realizar con eficiencia tareas de
mayor “valor afiadido” a las realiza-
das tradicionalmente en el ambito de
la atencidn primaria.

Ver Bibliografia utilizada por el autor y
anexos en www.fundacionfae.org.
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Nosocomio. La revista del Técnico en Cuidados de Enfermeria.
Informacioén para los autores.

Normas de publicacion

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

m Todos los textos recibidos para su publicacién seran sometidos a revisién por el Comité Cientifico de la Fundacién para la For-
macioén y Avance de la Enfermeria (FAE), que determinara su aceptacion 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 deberd declarar expresamente en la carta de presentacién que acompanard al articulo.

m En general, la extension méxima de los manuscritos no debera 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 presentacion 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 sera 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 utilizacién 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 irdn numeradas correlativamente en el &ngulo superior derecho.
En la primera pagina del articulo se indicaran, 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.

P 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 segtin el orden de aparicién en el texto con la correspondiente numeracién correlativa. En el articulo cons-
tard siempre la numeracion de la cita en nimero volado, vaya o no acompariada 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".

Illustraciones

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 Graficos y tablas. Se compondrdn mediante aplicacién informética y se adjuntaran en archivo aparte. Deben ir
numerados, con su enunciado (titulo) correspondiente, y las siglas y abreviaturas se acompafiaran 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:
P Que es un trabajo original.
P Que no ha sido previamente publicado en otro medio.
P Que no ha sido remitido simultdneamente a otra publicacion.

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 evaluacion.

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 deberd ir firmada por todos los autores.

Aceptacion de las normas

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

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

iExtraordinarias!
Colecciones de artes
decorativas y artes
de autor (siglos IlI-XX)

P Lugar: Museo del Disseny
de Barcelona

P Fecha: Permanente

» Horario: Martes a do-
mingo, de 10 a 20 horas

P Entrada: 6 €/ reducida 4
€/ gratuita: domingos por la
tarde de 15 a 20 horas y cada
primer domingo de mes

» Mas informacion:
http://ajuntament.barce-

lona.cat/museudeldisseny/es

eramica, tejido, mobi-
Cliario, vidrios, miniatu-

ras, relojes y papeles
pintados son algunas de las
colecciones que componen
esta exposicion, que propone al
visitante un recorrido cronolé-
gico del siglo IIl al XX, desta-
cando el valor de los objetos a
la vez que permite establecer
distintas relaciones entre ellos.

Una treintena de piezas
singulares por distintos moti-
vos, asi como otras expuestas,
salen ala luz tras muchos afios
alejadas del publico, que ahora
puede disfrutar de este repaso
que el Museu del Dissen rea-
liza por la historia de las artes
decorativas en Catalufia.

La muestra se divide en
tres ambitos: piezas singulares,
que recoge objetos Unicos,
bien porque no quedan otros

equivalentes, porque el mate-
rial o la técnica constructiva
son excepcionales, por su pro-
cedencia o porque son expo-
nentes notables de una
cultura o una época; un se-
gundo &mbito, colecciones,
que reune piezas notables por
su volumen, singularidad y ca-
lidad, que han sido objetos de
la vida cotidiana y, por lo
tanto, nos evocan ciertas for-
mas de vivir; y, finalmente, lle-
gamos al primer tercio del
siglo XX con las artes de autor,
generalmente obras Unicas o
realizadas en pequefias series.
La ceramica, el vidrio, el es-
malte, la joyeria... son las ex-
presiones  artisticas  de
técnicas seculares que en el
siglo XX dan paso a objetos de
arte con personalidad propia.
Este recorrido por la histo-
ria del disefio catalan es el re-
sultado de donaciones y
adquisiciones a ciudadanos,
coleccionistas y artistas, con-
virtiéndose asi en un home-
naje al coleccionismo que ha
contribuido a configurar el
gran patrimonio artistico.

PUBLICACIONES

Teoria de la
gravedad

» Autor: Leila Guerreiro

» Editorial: Libros del As-
teroide

» Paginas: 200

P Precio: 17,95€

periodista argentina Leila

Guerriero -autora de Una
historia sencilla (2013) o Opus
Gelber(2019)-, recoge una se-
leccién de las columnas que ha
escrito a lo largo de mas de
cinco afos, colocandose a si

E nTeoria de la gravedad, la

misma en su afiliado punto de
mira para, desde lo sutil, co-
menzar a bucear en todo aque-
llo que permanece oculto en
cada uno de nosotros.

Con una prosa feroz y
precisa, la autora ilumina la
realidad cotidiana hablando

Leila Guerriero

Teoria de la gravedad
Préloga de Pedro Mairal

de repollos y reyes, cuestio-
nandose por qué el mar
hierve y si los cerdos tienen
alas. Pero también narra el
horror del amor cuando ter-
mina y plantea el no olvido
de las cosas que estaban he-
chas para olvidar y, por su-
puesto, de las que estaban
hechas para no olvidar jamas.
Con prélogo del escritor
argentino Pedro Mairal (La
Uruguaya, 2016), esta recopi-
lacién de columnas pondra a
prueba “el tamario de la ari-
dez de nuestros corazones”.

CINE

Knives Out

P Director: Rian Johnson

P Guidn: Rian Johnson

P Género: Suspense, crimen
» Nacionalidad: Estados
Unidos

» Estreno: 6 de diciembre
de 2019

» Reparto: Daniel Craig,
Chris Evans, Lakeith Stanfield,

Michael Shannon, Ana de
Armas, Don Johnson, Jamie
Lee Curtis, Toni Collette, y
Christopher Plummer.

omo un homenaje a
CAgatha Christie y a Al-

fred Hitchcock ha pre-
sentado Rian Johnson su
nuevo trabajo, Knives Out,
un thriller que lleva a la gran
pantalla una partida de
Cluedo.

Durante 130 minutos el
espectador podrd acompa-
far a Daniel Craig, en el
papel de detective, durante
la investigacién que debe lle-
var a cabo para descubrir al
asesino de Harlan Thrombey,
en cuya piel se mete Christo-
pher Plummer, un conocido
escritor de novelas policiacas
que aparece muerto en su
propia residencia el dia de su
85 cumpleafios durante una
celebracién familiar.

Tras su aportacién a la
saga de Star Wars con el Epi-
sodio VIIl, Rian Johnson
vuelve a las pantallas con
esta hilarante aventura llena
de misterio y sorpresas, que
no defraudara al espectador.

Presentada en el Festival
Internacional de Cine de To-
ronto, Knives Out llegara a
nuestras pantallas el pro-
ximo 29 de noviembre.
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DONACION.
VIDA DEL PACIENTE TRASPLANTADO.
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