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Capitulo 1

LLAS NUEVAS TECNOLOGIAS Y SU USO
EN ATENCION PRIMARIA: LA
TELEMEDICINA.

CLARA FERNANDEZ PEREDA
VICTORIA FERNANDEZ MENENDEZ

1 Introduccion

En este periodo en el que toda la sociedad se haya inmersa en un mundo tec-
nolégico, donde los teléfonos moéviles y el acceso a internet se han convertido
en una prolongacién de las personas a muchos niveles. Donde el acceso a la in-
formacion es inmediato y donde muchas cosas se pueden solucionar o realizar
por estos métodos. La atencién primaria y ciertas cuestiones que involucran a la
salud puedan tal vez, en la medida de lo posible, facilitarse en ciertos casos a la
poblacién, siempre desde el propio médico. El médico de familia por tanto debe
seguir siendo un pilar basico para la salud de la poblacién, y fundamentalmente
de la salud de la poblacién de su zona basica de salud, y ha de ser quien facilite el
acceso y el seguimiento en la medida de lo posible a sus pacientes, que ya sea por
razones laborales, familiares, o de otra indole, presenten dificultades para acudir
a las visitas en los horarios de atenciéon de la consulta.

2 Objetivos

Mediante un caso clinico de una paciente que acude a consulta y con dificul-
tades para acudir a controles y visitas por dificultades laborales, se ejemplifica la



posibilidad de realizar un seguimiento a una paciente con un debut de diabetes
mellitus tipo 1y como se van realizando controles y ajustes terapetticos por via
email y seguimiento telefonico.

3 Caso clinico

Motivo de consulta: mujer de 23 afios que acude por pérdida de 5 kilos en un afio
y un aumento de la sed que ella relaciona con un aumento de responsabilidad en
el ambito laboral. Es comercial y realiza viajes por varias comunidades espafiolas
a menudo y nos dice que pasa poco tiempo en casa. Refiere que su familia esti
asustada y por ello ha venido a consulta.

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. No an-
tecedentes de interés:

Pruebas complementarias en consulta en ese momento:

-Peso: 54 kg, talla: 164 cm. IMC 20,08

-Labstix: glucosa +++, resto negativo.

-Glucemia capilar: 160 mg/dl

Se solicita hemograma y bioquimica completa: parametros en rango normal.
-Hb1Ac 7,1%

Juicio diagnostico:
Debut Diabetes mellitus tipo 1.

Tratamiento:
Se inicia tratamiento con insulina lantus 4Ul y se deriva a Endocrino para estudio
completo. Ajustan el tratamiento y afiaden insulina rapida segin glucemias.

Seguimiento:

Citamos para controles estrechos. La paciente falta a algunas citas por motivo de
su trabajo, aporta controles glucémicos con buen control pero se queja de querer
hacer el seguimiento con nosotros. Ofrecemos la posibilidad de hacer seguimien-
tos via email para aportar los datos y para consultarnos dudas. La paciente esta
encantada con esta situaciéon y se compromete a enviar controles glucémicos de
manera periddica conforme acordamos en funcion de los parametros que vaya
obteniendo. Consultas fisicas cuando esta trabajando en la comunidad y acude
a el centro de salud , aprovechando entonces para exploracion fisica y controles
analiticos pertinentes.



4 Discusion-Conclusion

En la era de las nuevas tecnologias, los médicos de Atencion Primaria debemos
estar del lado de nuestros pacientes y en la medida de lo posible dar opciones
para facilitar a la poblacion los recursos que estan a su alcance.

La telemedicina es una opcioén a nuestro alcance que favorece la adherencia en
muchos casos de pacientes que por sus horarios o limitaciones personales o lab-
orales tienen dificultad para acudir a las consultas, mas en ciertas areas rurales
donde a veces no es tan facil las consultas de tarde en los centros de salud que per-
miten mayor flexibilidad horaria. Asi mismo, facilitamos la accesibilidad a los re-
cursos ambulatorios con un menor gasto sanitario y permite gestionar consultas
en un menor tiempo con lo que se favorece la eficiencia. También conseguimos
reforzar el papel del paciente en su propio autocuidado, mediante una autonomia
supervisada por el profesional médico que realiza el seguimiento telematico.

5 Bibliografia
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2. Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, et al. Clinical Targets for Continuous Glu-
cose Monitoring Data Interpretation: Recommendations From the International
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3. American Diabetes Association. 13. Children and Adolescents: Standards of
Medical Care in Diabetes-2019. Diabetes Care 2019; 42:5148.
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Capitulo 2

MORDEDURA POR VIBORA

ELENA HORTAL SAINZ DE UGARTE
BELEN ARBIZU FERNANDEZ
RAQUEL AZCONA EGUINOA

1 Introduccion

En Espaiia se producen entre 100 y 150 ingresos anuales por accidente ofidico.
Es dificil de estimar las mordeduras totales, ya que no computan las que no han
requerido ingreso. En general no son graves, aunque de forma muy esporadica
pueden llevar a la muerte. En la Gltima década se estima que en nuestro pais son
responsables de una muerte al afio (3).

En Esparia viven 3 especies pertenecientes al género Vipera: la vibora aspid, la
hocicuda y la cantabrica. No comparten habitat, salvo raras excepciones, por lo
que sabiendo el lugar donde se produjo la mordedura podremos deducir la es-
pecie. La localizacion mas frecuente de la mordedura es la extremidad superior,
sobre todo en la mano. Se cree que esto es asi porque no son agresivas, sino que
atacan cuando se sienten amenazadas. Los ofidios hibernan, por lo que las mord-
eduras se producen de marzo a octubre. Los meses de mayo a agosto son los de
mayor incidencia, sobre todo alrededor del solsticio de verano.

La clinica suele ser de caracter locorregional, raramente se presentan sintomas
sistémicos, y silo hacen, no suelen ser graves. Los signos y sintomas que denotan
gravedad aparecen practicamente desde el comienzo, y la severidad del envene-
namiento aumenta en las 12-24 primeras horas.



Los sintomas generales muchas veces pasan desapercibidos si no les damos la
importancia debida. Pueden aparecer vomitos, malestar general, hipotension ar-
terial, diarrea o dolores abdominales. La presencia de sintomas generales, aunque
estos sean banales, indican gravedad en el envenenamiento. Las complicaciones
sistémicas, son fracaso renal, rabdomiolisis, hemorragias o CID, derivadas de una
mala evolucién de un cuadro grave de envenenamiento.

Una correcta clasificacién del grado de envenenamiento es la base que nos permi-
tira decidir qué pauta de manejo seguir, sobre todo en 2 cuestiones: la indicaciéon
de antiveneno y la necesidad de ingreso.

- Grado 0: Afectacion cutanea.

- Grado I: Reaccion inflamatoria local.

- Grado II: Afectacion de toda la extremidad y existe clinica general leve.

- Grado III: Sobrepasa la raiz del miembro y la clinica general es moderada o
severa, con posible coagulopatia.

2 Objetivos

- Identificar correctamente una mordedura de serpiente como mordedura de vib-
ora.

- Clasificar el grado en el que se encuentra.

- Iniciar de inmediato las medidas de soporte necesarias.

3 Metodologia

Revision bibliografica de las actuaciones a llevar a cabo y las medidas de soporte
necesarias ante una mordedura de vibora. También se han utilizado fuentes pri-
marias y secundarias tras una revision bibliografica en diferentes bases de datos.
Palabras clave: Vibora, mordedura y antiveneno.

4 Resultados

Elaborar una secuencia de actuacion ante la sospecha de una mordedura de Vib-
ora, clasificarla correctamente e iniciar las medidas de soporte necesarias en cada
momento, sin obviar la vigilancia estrecha del paciente, evitando asi su progre-
sién hacia un fallo multiorganico.



5 Discusion-Conclusion

No existe uniformidad en el tratamiento que se debe seguir ante una mordedura
de serpiente. En la mayoria de los casos las medidas conservadoras. Debemos
tranquilizar al paciente, ya que es un cuadro que provoca mucho miedo en el-
los y en sus familiares. Es necesaria la profilaxis antitetanica, segin el estado de
inmunizacion. Es importante la limpieza exhaustiva de la zona con algtin antisép-
tico jabonoso. La aplicacién de un vendaje suave en todo el miembro y elevarlo
evitando asi el retorno linfatico. Las mordeduras son muy dolorosas, por lo que
se deben suministrar siempre analgésicos. Conviene evitar el alcohol y la cafeina.
Se desaconsejan, por peligrosos, los torniquetes, las bolsas de hielo y abrir la zona
de la mordedura con un corte. Succionar para eliminar el veneno no funciona.

El antidoto contra el veneno (Viperfav®) es la parte mas importante del
tratamiento, si se inocul6 veneno y si los sintomas indican una mordedura grave
(Grado 2 y Grado 3). El antidoto contra el veneno contiene anticuerpos que neu-
tralizan los efectos toxicos del mismo. La efectividad del antidoto depende de la
rapidez de su administracion. El antidoto contra el veneno es mas eficaz cuando
se administra poco después de la mordedura. Se administra por via intravenosa.
El pronoéstico en adultos sanos en general es favorable en funcién de la rapidez
con la que se instauran las medidas de soporte.
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Capitulo 3

MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA
TRANSMISION DEL VIRUS DE LA
GRIPE

OLGA LOPEZ LONGEDO
MARIA ELIAZAR GARCIA MARTINEZ

1 Introduccion

La gripe es un virus muy comun en la estacién de invierno. Es importante cono-
cer la forma de prevenir su transmision, adoptando una serie de medidas que se
indican a continuacion. La gripe es un problema de salud que afecta a gran parte
de la poblacion cada aflo como consecuencia de su baja dosis infectiva y la facil-
idad de transmisién de persona a persona, de modo que también supone costes
econdmicos y sociales.

La mayor preocupacion no son las epidemias anuales, sino la aparicién de cepas
pandémicas a consecuencia de la naturaleza que posee el virus de la influen-
cia de sufrir modificaciones genéticas. Son cinco las pandemias registradas, las
cuales tuvieron efectos devastadores, y por ello la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) inici6 un programa de vigilancia global de este virus. Dichas mod-
ificaciones implican también ineficacia de las vacunas y la aparicion de cepas
resistentes a los antiviricos disponibles, siendo necesaria la busqueda de una va-
cuna universal, asi como, de nuevos antiviricos.



2 Objetivos

- Conocer las medidas a adoptar de forma clara, visual y concisa, cuando tenemos
ante nosotros un caso de gripe, tan frecuentemente en la estacién de invierno.

3 Metodologia

Se hallevado a cabo una revision bibliografica utilizando articulos y revistas cien-
tificas de consulta on-line buscando a través de Google Académico y a través de
bases de datos como PubMed y BUCea. Asi como, informes de organismos ofi-
ciales: OMS, CDC y el Ministerio de Sanidad.

4 Resultados

Entre las medidas para llevar a cabo una correcta prevencion de la transmision
de la gripe, cabe destacar:

- Higiene de manos adecuada. Hay que realizar la higiene de manos cuando.
Antes de contacto con paciente. Antes de realizar cualquier técnica. Después de
cualquier contacto con fluidos biolégicos y contacto con el paciente. Después de
salir de la habitacion.

- Manejo de secreciones respiratorias. Cubrirse la boca y nariz al toser y/o estor-
nudar.

- Utilizar pafiuelos desechables. Volver la cabeza a una lado al toser y/o estornudar.
Mantener separacién de un metro.

- Respetar la separacion entre personal-paciente al menos de un metro. Habra
que mantener dicha separacion siempre que sea posible. En las situaciones en las
que se requiera un acercamiento menos (técnicas, maniobras, procedimientos),
el profesional se protegera con una mascarilla FFP2.

- Uso de mascarilla. La mascarilla recomendada para los pacientes es la mascarilla
quirtrgica. La mascarilla recomendada para el personal es la FFP2.

- Estricto cumplimiento de precauciones para la transmision por gotas. Habra que
hospitalizar a los pacientes en habitaciones individuales con una ventilacion ade-
cuada o en su defecto, sélo se podran agrupar pacientes con la misma patologia
respiratoria.
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5 Discusion-Conclusion

Cuando se nos presenta un caso de gripe, es de suma importancia prestar aten-
cién a una serie de indicaciones para la transmision de este virus.
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Capitulo 4

RIESGO BIOLOGICO EN LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA

SONIA ALVAREZ AMEZ

1 Introduccion

En el entorno de trabajo, dentro del ambito sanitario, uno de los riesgos de mas
importancia es la exposicion a agentes biologicos de transmision sanguinea y
son los profesionales de enfermeria por su trabajo y por ser los que mas cer-
canos estan a los pacientes el colectivo que estd especialmente expuesto y tiene
mayor riesgo a accidente laboral, ya que desempefian un trabajo que es complejo
y que lleva implicito multiples tareas con riesgos muy diversos y también muy
especificos.

En el Real Decreto 664/1997 de 12 de mayo, que trata sobre la proteccion de los
trabajadores en riesgos relacionados con la exposicion a agentes biologicos en
el desarrollo del trabajo, se establece las normas minimas que deben tener los
trabajadores que estén o puedan estar segin su puesto de trabajo, expuestos a
agentes biologicos. Es un hecho que sigue habiendo accidentes laborales por ex-
posicién a material biologico aunque se hayan implantado medidas y politicas
de proteccion.

Los centros sanitarios, cuentan con trabajadores que desempefian multiples fun-
ciones dentro del centro y que habitualmente debido a su trabajo estan expuestos
a diario a productos (el mas normal, la sangre) o materiales contaminados por or-
ganismos patégenos de transmisiéon sanguinea (VHB, VHC y VIH). Por lo que, se
deben tomar medidas de prevencion para en lo posible aminorar o evitar tanto el



accidente biologico como sus consecuencias ya que se consideran como urgen-
cias médicas que conllevan administrar agentes antirretrovirales y asegurar la
actuacion de profilaxis postexposicion.

2 Objetivos

Reconocer por parte de los trabajadores las medidas de prevencioén para evitar
en lo posible aminorar o evitar la transmision del agente bioldgico y conocer a
qué agentes pueden estar expuestos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Entre las medidas preventivas a tener en cuenta por el trabajador para impedir
la transmision del agente biologico, estan las siguientes:

-Obligacion por parte del trabajador de estar vacunado, tanto de la hepatitis B,
como de otras vacunas (tétanos, varicela, triple virica, rubéola, etc.).

-Seguir normas de higiene personal, como lavado de manos, cubrir heridas y le-
siones de las manos con apdsito impermeable.

-Utilizar los equipos de protecciéon adecuados, guantes, mascarillas, bata, etc.

-Al utilizar objetos cortantes y punzantes tener mucho cuidado.

-Desinfectar y esterilizar correctamente aquellos instrumentos que se usen.

Los trabajadores de centros sanitarios, entre ellos los enfermeros estan expuestos
a agentes bioldgicos en el desempeno de su trabajo, sufren el riesgo de infeccién
sobre todo a través de contacto de la piel con sangre infectada. Eestos agentes
biolégicos son el virus de la hepatitis B (VHB), Hepatitis C (VHC) y el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), aunque también pueden estar en contacto
con otros agentes biologicos transmisibles, por via aérea como la tuberculosis o
la gripe.
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El tipo de gravedad va a depender de:

-Exposiciéon masiva con sangre de paciente con serologia positiva.
-Que la herida se produzca con instrumento contaminado.
-Contaminacion de piel o mucosas.

-Profundidad del pinchazo.

5 Discusion-Conclusion

La mayor parte de los accidentes que se producen y la méas frecuente es durante
la manipulacién del material corto-punzante. Es necesario la utilizacion y sobre
todo el conocimiento de los EPIs necesarios para evitar la mayoria de los acci-
dentes, ya que no se tienen en cuenta estas medidas que provocan continuamente
accidentes en el desemperfio del trabajo. En la mayoria de los casos se reconoce
una falta importante de identificacion de riesgos, conocimientos inadecuados de
las enfermedades que se pueden transmitir por contacto con material biologico.
Hay que tener en cuenta que hay resistencia a la utilizacién de equipos de pro-
teccion individual, se subestima el riesgo de infectarse ante estos accidentes.

Los trabajadores de los Centros Sanitarios se enfrentan con situaciones inade-
cuadas, sin percibirlas como tales, para ello, es necesario que se realicen progra-
mas de intervencién con el fin de modificar los grados de cumplimiento. Se de-
muestra claramente que una accion formativa sostenida en el tiempo, mejoraria
de manera notable el nivel de conocimientos del personal sanitario sobre las pre-
cauciones a tomar y que implicaria un cambio de actitud hacia la prevencion de
los riesgos en el trabajo.
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Capitulo 5

ACTUACION ENFERMERA EN
CUANTO AL ACOSO LABORAL EN
LOS CENTROS SANITARIOS

SONIA ALVAREZ AMEZ

1 Introduccion

El Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo INSHT) define el acoso
como la “exposicion a conductas de violencia psicologica, dirigidas de forma re-
iterada y prolongada en el tiempo, hacia una o mas personas por parte de otra/s
que actian frente aquella/s desde una posicion de poder. Dicha exposicién se
da en el marco de una relacion laboral y supone un riesgo importante para la
salud”. El acoso laboral, en el caso de enfermeria, se le describe en términos de
violencia horizontal, definida por la International Council of Nurses como todo
comportamiento que degrada, humilla y falta al respeto a la dignidad y valia de
la persona.

Sentirse acosado en el trabajo puede provocar graves consecuencias para la salud,
las victimas tienen sintomas de estrés extremo, enfermedades psicosomaéticas y/o
fisicas, insatisfaccion laboral, absentismo, baja autoestima y muy bajo, destruye
el ambiente de trabajo, al mismo tiempo los compafieros que ejercen acoso suelen
mantener sobre la victima una presioén indebida en la ejecucidén de tareas, crear
un vacio y exclusiéon con una mala conducta, insultos, comentarios ofensivos, etc.



2 Objetivos

Saber reconocer aquellos signos que nos pueden indicar que una persona esta
siendo victima de acoso laboral y los efectos que este acoso repercute en el trabajo
diario en un centro sanitario.

3 Metodologia

Se realiza una buisqueda sistematica en buscador cientifico PubMed, utilizando
palabras claves como acoso, mobbing, enfermeras, sanitario, etc. Se realiza una
busqueda en bibliografia especializada.

4 Resultados

Los signos o alarmas que en una relacion de trabajo nos pueden indicar que una
persona esta siendo victima de acoso laboral, entre los mas habituales que nos
encontramos estan:

- Trato desigual entre compafieros, la persona acosada recibe un trato diferente,
ya sea por exclusioén o indiferencia.

- Padece agresiones verbales, recibe insultos, gritos.

- Para perjudicar su imagen y reputacion el acosador no para de difundir rumores
y falsedades.

- El acosador reparte mas volumen de trabajo al acosado y le instiga a que lo
realice en corto tiempo para hacerlos lo que implica que le resulte imposible
hacerlo.

Entre los efectos que provoca este acoso y que afectan directamente en el trabajo
diario de la persona acosada, podemos destacar los siguientes:

- Hay un menoscabo en la calidad de los cuidados dispensados al paciente.

- Hay un deterioro en las relaciones entre comparieros.

- Més estrés y enfermedades.

- Baja moral.

- Sentimientos de ira, impotencia, vergiienza.

- Depresion, pérdida de confianza en uno mismo.

- Insomnio.

- Dimisiones.
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5 Discusion-Conclusion

Debe ser conocido este problema por todos los profesionales y en particular
por el personal de enfermeria, para que se pueda intervenir de forma oportuna
previniendo que se produzca, por lo que es muy importante reconocer sus efectos
y reconocer sus alarmas. Son necesarias campanas de informacion y que se tra-
baje en temas de integracion de equipos, eficacia en el trabajo, asi como medidas
de prevencidén y contencion de este tipo de violencia.

Hay que crear conciencia de que todos en algiin momento de nuestra vida pode-
mos sufrir esta conducta no deseada, con lo que la comunicacién entre el personal
puede evitar malentendidos, ya que el colectivo de enfermeria, es un colectivo al-
tamente vulnerable. Se deben establecer medidas estratégicas de prevenciéon y
contencion para que se pueda acabar con este tipo de violencia.
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Capitulo 6

AUTO-EXPLORACION MAMARIA EN
EL CANCER DE MAMA

MARIA ELIAZAR GARCIA MARTINEZ
OLGA LOPEZ LONGEDO

1 Introduccion

El cancer de mama constituye la principal causa de muerte por neoplasia maligna
en la mujer en el mundo y la segunda causa de muerte en el sexo femenino en
nuestro pais. La auto-exploracion de la mama es un método fundamental de di-
agnostico precoz del cancer mamario. Es un examen que la propia mujer realiza
cada mes para detectar cambios en la forma o textura de las mamas, la aparicién
de masas o secreciones a través del pezon.

2 Objetivos

Identificar los beneficios de la autoexploracién mamaria en el cancer de mama.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.



4 Resultados

El autoexamen de mama deben realizarlo todas las mujeres a partir de los 20
afios, entre el quinto y séptimo dia, posterior al ciclo menstrual, ya que es cuando
los senos estan mas blandos. Las mujeres que ya no presentan su menstruacion,
habran de realizarlo un dia especifico de cada mes, esto es para crear habito e
intentar mejorar la técnica de deteccion:

-Inspeccién: consiste en observar el aspecto externo de los pechos. Se realiza
examinando atentamente cada uno de ellos, comparandolos: frente a un espejo
observar tamafo y posicion simétricos; vigilar cambios en la textura de la piel
(pliegues, huecos, etcétera) o eczemas alrededor del pezon; desviacion o retrac-
cion del pezon asi como salida de secreciones. Este procedimiento debe realizarse
con los brazos extendidos sobre los costados y posteriormente con los brazos lev-
antados sobre la cabeza.

-Palpacion: permite descubrir posibles bultos anormales o nédulos en el pecho. Se
realiza preferentemente en decubito, colocando una almohadilla bajo la espalda
en la region del seno a explorar. La palpacién del seno derecho se realiza con
la mano izquierda y el seno izquierdo con la mano contralateral. Con la yema
de los dedos y con una presién moderada se inicia la exploracién siguiendo la
direccion de las manecillas del reloj o en forma de zig-zag, buscando nodulaciones
pequerias. La palpacion debera profundizarse hasta la region axilar de cada lado.

La deteccion precoz de este tipo de cancer influye en la mortalidad. No se ha
demostrado que la auto-exploracion rutinaria reduzca la mortalidad pero si que
los tumores suelen ser de menor tamarfio, asocidndose con un mejor prondstico
y tratandose una mediante cirugia conservadora.

5 Discusion-Conclusion

El autoexamen de mama constituye un método de vital importancia, mediante el
cual se estima que un alto porcentaje de las lesiones de las mamas pueden ser de-
tectadas precozmente por la propia mujer o su pareja, acelerando el diagnéstico
de aquellas que son malignas. Un aspecto importante es la correcta realizacién
de este procedimiento, debido a que mal realizado puede crear expectativas neg-
ativas y disminuir la sensibilidad del método, causa por la que actualmente en
algunos lugares del mundo se cuestiona la utilidad del autoexamen de mama.
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Capitulo 7

ROL DE ENFERMERIA EN LA
EDUCACION NUTRICIONAL DE LOS
PACIENTES CON ELA

ANA BELEN MONTESERIN SUAREZ
ROCIO MENDEZ BLANCO

1 Introduccion

La esclerosis lateral amiotrofica (ELA) es una enfermedad del sistema nervioso
central (SNC) caracterizado por una degeneracion progresiva de las neuronas
motoras en la corteza cerebral, tronco del encéfalo y medula espinal. La conse-
cuencia es una debilidad muscular que avanza hasta paralisis, extendiéndose de
unas regiones corporales a otras. Repercute en la autonomia motora, comuni-
cacion oral, deglucion y respiracion, aunque se mantienen intactos los sentidos,
el intelecto y la musculatura de los ojos.

2 Objetivos

Describir el papel que tiene enfermeria en cuanto a la nutricién de los pacientes
con esclerosis lateral amiotrofica.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica



existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

La adaptacién al ELA es dificil, ya que el curso clinico de la enfermedad es vari-
able y este proceso provoca inseguridad e incertidumbre por lo que es funda-
mental que el tratamiento instituido deba ser siempre multidisciplinar a través
de medidas educacionales, de rehabilitacién y farmacoldgicas.

La enfermera debe conocer con profundidad las caracteristicas de la persona y
su familia y asi, poder hacer un planeamiento especifico para las necesidades de
cada persona.

Los pacientes con ELA estan sujetos a grandes secuelas neuromusculares, nece-
sitando un mayor seguimiento por parte de los profesionales de enfermeria, ya
que son los que pasan el mayor tiempo al lado del paciente tratando de favorecer
la independencia de estos pacientes, lo que contribuye a mejorar la calidad de
vida y evita el aislamiento social.

El profesional de enfermeria necesita adquirir la capacidad de compresion al pa-
ciente con ELA y las intervenciones deben tener un caracter comprensivo y hu-
manizado respetando los sentimientos del paciente ayudandolo a enfrentar sus di-
ficultades cotidianas. Enfermeria tiene un papel importante ofreciendo educacioén
y soporte continuo a este tipo de personas.

Centrandonos sobre todo en la nutricion de este tipo de pacientes, es el personal
de enfermeria el que tiene que informar a los pacientes con ELA de las recomenda-
ciones nutricionales, asi como de los deméas cuidados que necesitan. Los objetivos
de la intervencién nutricional son:

1. Asegurar las necesidades de energia, liquidos, vitaminas y minerales:

-Estos pacientes tienen un gasto energético alto respecto ala poblacién en general
debido a la propia enfermedad.

-Por la naturaleza de la enfermedad aparece fatiga durante la ingesta por lo que
la preparacién debe ser de alto contenido energético y en volumen reducido para
facilitar la ingesta total de la comida.

2. Prevenir complicaciones de la disfagia:
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-El primer signo de disfagia suele ser una evidente perdida de peso junto con
atragantamiento frecuente y fatiga durante la comida.

-Inicialmente es méas evidente con liquidos pero progresa a todas las consistencias
por lo que habra que modificar la consistencias de estos con espesantes.

-Habra que educar al paciente con tecnicas de deglucion y compensacion postural
(flexion del cuello,tragos pequerios, etc.).

-Evitar alimentos con fases solidas y liquidas simultaneamente.

-Evitar alimentos que se disgregen en le boca o formen bolo (arroz).

-Utilizar alimentos de facil masticacion y movilizacion con la lengua.

-Explicar a la familia como llevar a cabo la maniobra de Heimlich en caso de
atrangatamiento.

-Cuando este tipo de alimentacion no sea posible se recurrira a medidas interven-
cionistas como:

A. P.E.G (gastrostomia endoscopica percutanea).

Retrasar la colocacion de la P.E.G a una fase tardia puede aumentar los riesgos.
Es posible continuar con ingesta oral simultaneamente tanto tiempo como sea
posible.

B. G.RI (gastrostomia radiologica percutanea).

S.N.G.(sonda nasogastrica).Cuando la gastrostomia no es segura o posible.

5 Discusion-Conclusion

Las conclusiones a las que hemos llegado con este articulo son:

-La calidad de vida mejora con una adecuada nutricién en el ELA.

-Se ha comprobado que aquellos pacientes que logran mantener un peso saludable
tienen mas expectativas de vida y la progresion es mas lenta.

-Una alimentacién con alta densidad energética, especialmente en hidratos de
carbono, mejora las expectativas de vida.

-El profesional de enfermeria tiene un papel activo en esta enfermedad puesto que
gracias a sus cuidados la calidad de vida del paciente mejora progresivamente.

6 Bibliografia
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Capitulo 8

PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA
LA OXIGENOTERAPIA

PATRICIA VICENTE AREVALO

1 Introduccion

La oxigenoterapia es un tratamiento de prescripcion médica en el que se admin-
istra oxigeno en concentraciones elevadas con la finalidad de prevenir o tratar la
deficiencia de oxigeno (hipoxia) en la sangre, las células y los tejidos del organ-
ismo.

2 Objetivos

Mostrar el protocolo de enfermeria y materiales necesarios para la oxigenoter-
apia, que proporciona al paciente la concentraciéon de oxigeno necesaria para
conseguir un intercambio gaseoso adecuado.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.



4 Resultados

Los materiales necesarios son los siguientes: aposito quirdrgico transparente
estéril, conexion recta, gafas nasales de adulto o pediatrica, humidificador con
adaptador, lubricante, mascarilla de oxigeno de concentracion variable, toma de
oxigeno y tubuladura de oxigeno y caudalimetro.

Lo primero es informar al paciente del procedimiento que vamos a realizar y colo-
carlo en la postura mas adecuada, elevando la cabecera de la cama, comprobar la
permeabilidad de las vias aéreas, la coloracion de la piel y las mucosas y obser-
var la frecuencia respiratoria. Ajustar la concentracion de oxigeno prescrito en el
caudalimetro, comprobar el nivel de agua en el frasco humidificador, colocar la
mascarilla o las gafas nasales segtin precise el paciente y comprobar la efectividad
de todo el sistema.

5 Discusion-Conclusion

Con esta revision bibliografica he mostrado el protocolo y los materiales nece-
sarios para realizar oxigenoterapia a un paciente que lo precise en un centro
hospitalario.

6 Bibliografia

1. La oxigenoterapia en situaciones graves- paginas 159-165 (Septiembre 2000)-
Revista Elsevier- disponible en https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
integral-63-articulo-la-oxigenoterapia-situaciones-graves-10022221

2. Actuaciones en oxigenoterapia para enfermeria (Basado en el Manual de ayuda
a la oxigenacion. Dispositivos y procedimientos)- Rosa M* Fernandez Ayuso-
disponible en https://www.google.com
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Capitulo 9

PANCREATITIS AGUDA BILIAR

JOSE JORGE SANCHEZ FERNANDEZ
VIRTUDES OTERO SANCHEZ

1 Introduccion

Denominamos pancreatitis a la inflamacion del pancreas. El pancreas es una glan-
dula alargada situada detras del estdbmago en la parte alta del abdomen. En el pan-
creas de producen enzimas que ayudan a la digestion y hormonas. La pancretitis
puede ser aguda, con comienzo repentino y duracion de varios dias, o bien puede
presentarse como pancreatitis cronica que aparece a lo largo de afios.

Se denomina pancreatitis aguda biliar a aquella causada por calculos biliares. Los
calculos biliares pueden obstruir la via biliar, detener el viaje de las enzimas pan-
creaticas hacia el intestino delgado y obligarlas a retroceder, una vez activadas,
al pancreas. Estas enzimas comienzan a irritar las células pancreaticas, lo cual
provoca la inflamacion asociada a la pancreatitis.

2 Objetivos

Identificar las necesidades del paciente, los factores de riesgo, medidas de preven-
cion y tratamiento, valoracion del proceso actual, organizacion de datos, identi-
ficacién de diagnosticos de enfermeria y elaboracion de planes de cuidados.



3 Caso clinico

Hombre de 74 afios, comienzo hace 72 h con dolor abdominal sdbito, de caracter
transfictivo, constante, intensidad 8/10, predominio en epigastrio y hemicinturén
izquierdo e irradiacion hacia espalda, se acomparia de nauseas. El dolor aumenta
al comer y no alivia con la toma de analgésicos:

-No antecedentes familiares de interés, no habitos toxicos.

-HTA a tratamiento con enalapril 10 mg/24 h y dislipemia a tratamiento con sim-
vastatina 20 mg/24 h.

-A la exploracion se encontr6 coloracion ictérica en piel y tegumentos, dolor a la
palpacién en epigastrio, Murphy (+).

-La ecografia mostro dilatacion de la via biliar, presencia de barro biliar y litiasis
vesicular. La amilasa sérica mostr6 un valor 3 veces por encima de la normalidad.

4 Discusion-Conclusion

La pancreatitis aguda biliar es una patologia caracterizada por la inflamacion del
pancreas debido a la migracién y/o impactacion de un calculo en la via biliar. Las
lesiones en pancreas pueden cubrir desde edema hasta necrosis y esta asociada a
la evidencia de litiasis o presencia de barro en la vesicula biliar o alguna alteraciéon
de la via biliar. Los tratamientos iniciales pueden comprender:

-Ayuno, dejar de comer varios dias hasta que el pancreas se recuperé, posterior-
mente se comenzara con dieta liquida, valorando tolerancia, y dieta progresiva
hasta llegar a una dieta normal.

-Analgésicos, su uso es importante ya que las pancreatitis cursan con dolor in-
tenso.

-Liquidos endovenosos para hidratacién mientras dure el ayuno.

Una vez que la pancreatitis esta bajo control debe tratarse la causa de fondo de
la enfermedad, el tratamiento puede consistir en:

-Procedimientos para eliminar las obstrucciones de la via biliar. El procedimiento
denominado CPRE (Colangiopancreatografia retrograda endoscopica) puede ayu-
dar a diagnosticar problemas en el conducto coledoco y el conducto pancreatico
y a realizar correcciones.

-Cirugia de vesicula (Colecistectomia).
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Capitulo 10

ABORDAJE DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON (EP)
DESDE EL PUNTO DE VISTA DE
ENFERMERIA

ANA AGRELO FERNANDEZ
DAVID RIERA TOMAS

1 Introduccion

La enfermedad de Parkinson (EP) es una patologia neurodegenerativa y progre-
siva causada por la interaccién de factores ambientales y genéticos y caracteri-
zada por sintomas motores y no motores. Se estima que anualmente la EP afecta
a 13 personas nuevas/10.000 habitantes, sufriendo los hombres prevalencias mas
altas y siendo la media de edad de inicio habitual en torno alos 60 afios. En cuanto
al sexo, las mujeres experimentan un comienzo maés tardio debido al papel neu-
roprotector de los estrogenos en la via nigroestriada de la dopamina. Atendiendo
a la edad, la prevalencia de EP en personas de 60 afios es del 1% y se incrementa
al 3% en pacientes de 80 afios, aumentando la mortalidad de dos a cinco veces.

En cuanto a los factores de riesgo para padecer EP destaca la edad, ya que en
el envejecimiento se observa una disminucion de las neuronas de la sustancia
negra y una pérdida de captacién de dopamina, lo cual, asociado a otros factores
como exposicion a toxicos, inflamaciéon causada por activacion de la microglia o
estrés oxidativo son capaces de desencadenar la patologia.



Teniendo en cuenta el mecanismo de las lesiones, la EP se caracteriza por una
pérdida considerable de neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra del cere-
bro, causando los sintomas motores que caracterizan a dicha patologia, lo cual se
conoce como triada del Parkinson, compuesta por rigidez (resistencia a moviliza-
ciones pasivas), bradicinesia (lentitud del movimiento y considerado el sintoma
mas incapacitante) y temblor en reposo (el primer sintoma en aparecer en la
mayoria de los casos). Ademas de los anteriores sintomas, los pacientes sufren
inestabilidad en la marcha, experimentandose un enlentecimiento de esta. A pe-
sar de que estos sintomas son los mas incapacitantes, los pacientes con EP sufren
una serie de sintomas no motores como el insomnio, los cambios cognitivos o in-
cluso depresion, los cuales pueden aparecer incluso antes que los motores y son
debidos a la alteracién de neurotransmisores de otros sistemas como el colinér-
gico, el serotoninérgico y adrenérgico.

Un marcador biologico para diagnosticar esta patologia, son los cuerpos de Lewy
que son inclusiones citoplasmaticas de neuronas y que también pueden aparecer
en otras patologias como puede ser la enfermedad de Alzheimer. Ademas, se
observa una disminucién notable de la concentracion de dopamina como con-
secuencia de la neurodegeneracion de neuronas dopaminérgicas en la sustancia
negra.

Respecto al tratamiento se emplean distintas estrategias, pudiendo ofrecer
tanto tratamiento farmacologico como no farmacolégico. En primer lugar, el
tratamiento farmacolégico puede ser con inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO), con agonistas dopaminérgicos o con levodopa, el cual actualmente es el
farmaco de primera linea para tratar la EP y que se suele combinar con la car-
bidopa. Como tratamiento no farmacolégico es recomendable que los pacientes
acudan a fisioterapia y terapia ocupacional para mejorar la relajacion de la mus-
culatura.

Como se mencioné anteriormente la EP puede llegar a ser muy incapacitante
para los pacientes, lo cual interfiere en sus actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y provoca un gran impacto en los mismos, ademaés de en sus familiares
y cuidadores. Por tanto, desde el punto de vista de enfermeria se deben ofrecer
unos cuidados individualizados en cada paciente para mejorar tanto su propia
calidad de vida como la de sus familiares.
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2 Objetivos

Conocer el abordaje y realizar el plan de cuidados de enfermeria (PAE) de un
paciente con EP en Atencion Primaria (AP).

3 Caso clinico

Paciente de 74 afios que realiza seguimiento en la consulta de AP dos veces al
mes por parte de su enfermera, la cual valora el progreso de la enfermedad re-
alizando un seguimiento de la capacidad para realizar actividades basicas de la
vida diaria (ABVD). También sera historiado acerca de otras cuestiones relativas
a la patologia.

Este paciente sufre sintomas motores severos que interfieren con la movilidad,
pues le llega a impedir incluso una correcta deambulaciéon. Ademaés, a medida
que evoluciona la patologia la disfagia se va agravando, lo cual puede provocar
problemas a largo plazo como la desnutricién, deshidrataciéon o incluso bron-
coaspiracion.

En cuanto a los sintomas no motores, uno de los que mas preocupa a sus famil-
iares, es la depresion, la cual empeora segin avanza la patologia y agrava los
sintomas propios de la EP. Ademas, sufre ansiedad, ataques de panico y déficits
cognitivos (pérdida de memoria).

Por otra parte, se ven afectados ambos sistemas de eliminacion, producién-
dose problemas de incontinencia urinaria y/o estrefiimiento. Ademas, sufre al-
teraciones en los sentidos tales como el gusto y el olfato y en el patron de suefio.
Finalmente, nos advierte de que desde hace unos dias siente dolor y que sufre
habitualmente contracturas musculares que precisan de inrervencion por parte
de un fisioterapeuta.

Tratamiento:

-Levodopa/carbidopa 25/250 (Sinemet) (1-1-1).
-Amantadina 100 mg (1-0-0).

-Venlafaxina retard 75 mg (1-0-0).
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4 Discusion-Conclusion

En primer lugar, ante cualquier paciente con EP se debe realizar una primera
valoracion para poder establecer correctamente las intervenciones y objetivos.
En la valoracién enfermera se deben cumplimentar debidamente los 13 dominios,
que exploran todas las esferas de la vida del individuo. En funcién de lo que
obtenido en esta primera valoracion se pasa a disefiar el PAE. Los diagnodsticos
que podemos establecer en este paciente son los siguientes:

-Estrefiimiento r/c efectos secundarios del tratamiento: se caracteriza por presen-
cia de heces duras que puede verse acompafiado de masa abdominal palpable, lo
cual genera gran incomodidad en el paciente. En la EP suele estar relacionado
con los efectos adversos inherentes al tratamiento, por lo que se debe educar al
paciente para intentar disminuirlo dentro de lo posible, tratando de conseguir
la maxima adherencia terapéutica en la medicaciéon pautada para tratar el es-
trefiimiento. Ademas, se debe recalcar la importancia de una abundante ingesta
hidrica para disminuir la impactacién de heces e incluir fibra en la dieta, asi como
dar pautas para suprimir alimentos que empeoren el estrefiimiento.

-Deterioro de la deglucion r/c la rigidez de la musculatura: se caracteriza por
pérdida de la capacidad de deglutir debido a la rigidez muscular propia de la en-
fermedad. Para ello, el personal de enfermeria debe proporcionar educaciéon para
la salud a los pacientes instruyéndolos para que adopten una funcion erecta para
facilitar la deglucion pudiendo ensefar ciertos ejercicios para mejorarla. En este
aspecto también se debe trabajar con los cuidadores y familiares, ensefidndoles
signos de atragantamiento y/o broncoaspiracién, asi como la postura 6ptima que
se debe adoptar al comer. Ademés, se debe realizar a los pacientes la prueba de
la disfagia para comprobar cual es la textura apropiada para él.

-Riesgo de caidas r/c inestabilidad en la marcha: se caracteriza por aumento de
la susceptibilidad a las caidas que pueden desencadenar dafio fisico y, por tanto,
empeorar los sintomas de los pacientes. La EP se considera un factor de riesgo
muy importante para desarrollar caidas, lo cual se incrementa si el paciente tiene
mas de 65 afios. Para eliminar o disminuir el riesgo, el personal de enfermeria
debe suprimir los factores de peligro en el ambiente, asi como aconsejar el uso
de dispositivos de ayuda en la deambulacion.

-Deterioro de la movilidad r/c con temblor, rigidez y bradicinesia: se caracteriza
por inestabilidad postural durante la ejecuciéon de ABVD. Para mejorarlo, el per-
sonal de enfermeria puede realizar con el paciente ejercicios pasivos/activos si
estan indicados, ademas de fomentar la deambulacién ayudados de dispositivos
de ayuda.
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-Déficit de autocuidado r/c EP: se trata del deterioro de la capacidad de la per-
sona para realizar o completar por si misma actividades que correspondan al
autocuidado, como, por ejemplo, vestirse o asearse. Para tratarlo, se debe dar al
paciente (si no esti en un estadio muy avanzado) pautas para mejorar. En caso,
de que la enfermedad esté muy avanzada esas pautas deben darse a los familiares
o cuidadores.

-Incontinencia urinaria funcional r/c limitacién neuromuscular: se trata de la difi-
cultad de evacuar por problemas en la movilidad y por tanto la imposibilidad para
llegar al inodoro. El personal de enfermeria debe proporcionar consejos y cuida-
dos para prevenir tlceras por humedad (propias de pacientes con incontinencia
y que ademas usan algin tipo de absorbente) y vigilar la integridad cutanea y
tisular. Por otra parte, puede resultar de interés medir la diuresis y comprobar
las caracteristicas de la orina.

-Dolor agudo r/c contracturas musculares: se trata de dolor causado por la rigidez
muscular de estos pacientes, causantes de contracturas. El personal de enfermeria
debe de proporcionar consejo tanto al paciente como a su familia sobre higiene
postural para prevenirlas. Ademaés, es muy importante valorar la intensidad del
dolor y administrar farmacos en caso de que lo precise y estén pautados.

Finalmente, es importante instruir a paciente y familiares acerca de la prevenciéon
de complicaciones. Asi debemos recordar la utilidad de los cambios posturales,
si el paciente esta encamado, con el fin de evitar las dlceras por presiéon. Debe-
mos advertir sobre la posibilidad de desarrollar neumonias por broncoaspiracion.
Ademas, de forma rutinaria se debe alertar sobre el riesgo de caidas lo cual puede
conducir a graves traumatismos.
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Capitulo 11

CASO CLINICO: VALORACION
ENFERMERA Y PLAN DE ATENCION
EN ENFERMERIA (PAE) EN LA
GESTANTE

ANA AGRELO FERNANDEZ
DAVID RIERA TOMAS

1 Introduccion

El personal de enfermeria tiene un papel fundamental en el momento del parto.
Es la persona encargada de infundir tranquilidad, resolver dudas y brindar los
cuidados antes del parto, en el parto y después del mismo. A continuacion, se
muestran las notas clinicas obtenidas de una gestante en la planta de hospital-
izacién de maternidad.

2 Objetivos

El objetivo es mostrar un caso clinico para conocer la valoracion y realizar el plan
de atencién en enfermeria (PAE) de una gestante en la planta de hospitalizacion
de maternidad.



3 Caso clinico

Gestante de 36 afos con 37 semanas +2 dias de embarazo que acude a urgencias
a las cuatro de la madrugada por referir rotura de bolsa de las aguas desde el dia
anterior a las tres y media de la tarde aproximadamente. Dice tener contracciones
regulares y dolorosas. Es su segunda gestacion, sin embargo, la anterior (2013)
terminé con un aborto. Es valorada por el ginecélogo y deciden pasarla a la sala
de partos, por encontrarse con una dilataciéon de 4 cm. Finalmente la paciente
precis6 una cesarea.

Ingreso actual:

Motivo: rotura de la bolsa de las aguas y dindmica uterina (contracciones).
Diagnoéstico médico: trabajo de parto.

Protesis: no.

Constantes vitales: FC: 84 lpm. TA: 124/86 T°:36,5 °C.

Antecedentes de salud:

Enfermedades previas: no.
Intervenciones quirurgicas previas: no.
Caidas previas: no.

Alergias: contraste yodado.

Habitos toxicos: no.

Ostomias: no.

Medicacion en domicilio: no.

Valoracién enfermera:
-Dominio 2: nutricion.

Tipo de dieta habitual: basal.
Intolerancias alimentarias: no.
Talla: 156 cm Peso: 52 kg IMC= 21,37 — Normopeso.
Alteracion del apetito: no.
Dificultad para masticar: no.
Dificultad para deglutir: no.
Voémitos/nauseas: no.

Piel y mucosas: hidratadas.
-Dominio 3: eliminacion.
Problemas al orinar: no.
Incontinencia urinaria: no.
Incontinencia fecal: no.

46



Habito intestinal: cada 2 dias.

Utiliza laxantes: no.

-Dominio 4: actividad-reposo.

Indice Barthel: 100 (Independiente).

Paresias/plejias: no.

Amputaciones: no.

Dificultad respiratoria: no

-Dominio 5: percepciéon-cognicion.

Nivel de conciencia: consciente.

Orientado: si, en persona, tiempo y espacio.

Contenido del pensamiento distorsionado (ideas delirantes): no.
Alteraciones de la memoria: no.

Dificultad para comunicarse: no.

-Dominio 6: autopercepcién.

Estado de animo/emocional al ingreso: ansiosa.

Normalmente logra lo que se propone: si.

-Dominio 7: rol-relaciones.

Con quién vive: marido.

Situacion laboral: activa.

Cuidador principal: ella misma.

Apoyo familiar: bueno.

Conflicto en el funcionamiento y/o relaciones en la familia: no.
-Dominio 8: sexualidad.

;Toma anticonceptivos?: no.

(Quiere recibir ayuda o informaciéon?: no.

.Dominio 9: afrontamiento-tolerancia al estrés.

Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacioén por su situacion:
si.

Temor, atribuido al momento del parto

Se observan signos de preocupacién en relacion a pérdidas de salud: no.
-Dominio 10: principios vitales.

;Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le gustaria que tuvieramos en
cuenta durante su hospitalizacién?: no.

-Dominio 11: seguridad.

Procedimientos invasivos: No

Escala de Braden-Bergstron: 22 (Sin riesgo).

Piel integra: si.

Riesgo de caidas: no.
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Riesgo de aspiracion: no.

Riesgo de alteraciones nerviosas o vasculares: no.
Incapacidad para eliminar las secreciones: no.

Riesgo de lesionarse o lesionar a otros: no.

-Dominio 12: confort.

Tiene dolor y/o malestar: Si Puntie su intensidad del 1 al 10: 7.
Localizacién: abdomen.

-Dominio 13: crecimiento - desarrollo.

;Quiere comentar algo que no hayamos hablado?: no.

PAE en planta:

Dia 1 tras la cesarea:

La cesarea fue realizada a las 8:30 horas de la mafiana aproximadamente, bajo
a reanimacion tras la intervencién y en torno a las 11:30 horas subi6 a planta,
mientras que el recién nacido permanecia en neonatos, tras pincharle en el muslo
la vitamina K administrarle la pomada antibidtica en los ojos para prevenir la
conjuntivitis, pesarlo, medirlo y hacerle el test de Apgar (9 de 10). Fuimos a su
habitacion y vimos que la mujer era portadora de una sonda vesical y de una via
venosa periférica en el antebrazo izquierdo, por lo que tuvimos que comprobar
si estaban realizados los formularios de catéteres y sonda vesical. Por otra parte,
referia dolor, por lo que le administramos la analgesia prescrita por el médico. En
cuanto a su estado de animo estaba llorosa y preocupada porque queria poder ver
a su hijo. Finalmente comprobamos que tuviese cubierto el formulario de héridas
quirurgicas.

El recién nacido permanecié en la Unidad de Neonatologia durante toda la
mariana y parte de la tarde, aunque finalmente fue traido junto a ella, por tener un
peso y temperatura aceptable. Por otra parte, la lactancia materna en un primer
momento fue eficaz, pero segun pasaba el dia la mujer empez6 a sentir dolores
en el pezodn, ya que el recién nacido succionaba con mucha fuerza y aparecieron
grietas, para lo que le recomendamos una pomada llamada Purelan y una pezon-
era. Ademas, le explicamos como se realiza correctamente la lactancia materna,
poniendo la mano debajo del pecho en forma de C, intentado que el recién nacido
coja areola y pezon y estando en una postura c6-moda para ambos. Es tarea del
personal de enfermeria comprobar que el recién nacido tenga hechos los for-
mularios de control del RN-Neonato e ir actualizandolos si se necesitase, donde
especifica sobre los datos generales, la somatometria, la alimentacion y el estado
de piel y mucosas del bebé.
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Es importante recalcar que cuando llegé a la planta tuvimos que vigilar los lo-
quios (pérdidas vaginales tras el parto) para comprobar si eran patologicos o nor-
males en funcién de su aspecto y cantidad, las constantes vitales, la consistencia
del atero y el aposito puesto en la herida quirargica para comprobar que no haya
sangrado ni otro tipo de exudado.

Dominio 4: actividad-reposo.

Diagnostico NANDA: deterioro de la movilidad fisica.

Factores relacionados: dolor y molestias

Caracteristicas definitorias: disminucion de la fuerza muscular y limitacién de la
amplitud de movimientos.

-Dominio 7: rol- relaciones.

Diagndstico NANDA: lactancia materna ineficaz.

Factores relacionados: anomalias en el pezon, ansiedad maternal y déficit de
conocimientos.

Caracteristicas: el lactante se muestra incapaz de cogerse correctamente al pe-
cho materno, falta de satisfaccion del proceso de amamantamiento, falta de con-
tinuidad a la succion del pecho.

-Dominio 9: afrontamiento- tolerancia.

Diagnoéstico NANDA: ansiedad (este diagndstico seguiria en curso tras la cesarea
por referir preocupacion e incertidumbre por su estado de salud actual).
-Dominio 11: seguridad.

Diagnodstico NANDA: riesgo de infeccion (este diagndstico sigue en curso tras
la cesarea por ser portadora de una via venosa periférica y de sonda vesical tras
la intervencion quirtrgica). Es funcién del personal de enfermeria comprobar el
estado de la incisién quirtrgica por si apareciesen signos de infeccion y el de la
via venosa periférica.

-Dominio 12: confort.

Diagnoéstico NANDA: dolor agudo (este diagnostico seguiria en curso tras la
cesarea, pues nuestra paciente sigue refiriendo dolor).

Da 2 tras la cesarea:

En el turno de mariana, le tomamos las constantes (TA, temperatura, FC) y com-
probamos el estado de la herida quirdrgica levantando el apésito, para verificar
que no haya exudado ni signos de infeccion. Tras esto le recomendamos que se
lave la herida con agua y jabdn neutro, que se la seque a toques y que la deje
al aire si es posible, aunque en el caso de que le moleste por el roce de la ropa
puede ponerse otro apdsito o cubrirlo con gasas. Posteriormente le preguntamos
si realizd miccién espontanea, pues la sonda vesical fue retirada en el turno de
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noche del dia anterior y le administramos la analgesia prescrita por el médico
tras preguntarle si sentia dolor y habernos dicho que si.

En torno a las 12 de la mafiana pasamos por su habitacion y le preguntamos si la
lactancia esta siendo efectiva. Nos dice que no y por tanto intentamos ponernos
con ella a realizar la técnica. Vemos que el lactante no succiona correctamente
y que ella sigue con dolores en el pezdn, por lo que avisamos al pediatra y le
aconseja que pruebe con la lactancia mixta, es decir, alternar lactancia materna
con la toma de biberones. Finalmente, nos dice que cree estar estrefiida y le con-
testamos que es normal pues ayer se sometié a una cesarea, pero en el caso de
que esté asi otro dia mas podriamos darle algin farmaco para solucionarlo.

-Dominio 4: actividad- reposo

Diagnoéstico NANDA: deterioro de la movilidad fisica. Este diagnostico sigue en
curso pues debe hacer reposo, alternandolo con movimientos o ejercicios de muy
pequenia intensidad.

-Dominio 3: eliminacion.

Diagnostico NANDA: riesgo de estrefiimiento.

Factores de riesgo: funcionales (cambios ambientales recientes, actividad fisica
insuficiente, debilidad de los musculos abdominales), psicologicos (Estrés abdom-
inal), fisiologicos (cambios en el tipo de alimentos ingeridos), mecanicos (inter-
vencién quirdrgica).

-Dominio 7: rol-relaciones.

Diagnoéstico NANDA: lactancia materna ineficaz. Dejaremos en curso este diag-
noéstico porque sigue presentando problemas para alimentar mediante lactancia
materna al recién nacido.

-Dominio 9: afrontamiento- tolerancia.

Diagnoéstico NANDA: ansiedad. Dejamos este diagnostico resuelto por encon-
trarse mas tranquila ya que su dolor va disminuyendo.

-Dominio 11: seguridad.

Diagnostico NANDA: riesgo de infeccion. Dejamos este diagnoéstico en curso
porque, aunque hayamos retirado la sonda vesical, todavia tiene la via venosa
periférica y puede haber riesgo de infeccién de la herida quirtrgica.

-Dominio 12: confort.

Diagnostico NANDA: dolor agudo. Dejamos este diagndstico en curso porque
nuestra paciente sigue refiriendo dolor (aunque en menor intensidad) en la zona
de la herida quirdrgica.

Dia 3 tras la cesarea:
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En el turno de mafana le tomamos las constantes (TA, temperatura y FC) y com-
probamos el estado de la herida quirirgica, vemos que tiene buen aspecto y le
recomendamos seguir lavandola con agua y jabdon neutro, recalcando la impor-
tancia de dejar seca la herida. Tras esto le preguntamos si tenia dolor, nos dijo
que no y por tanto no precisaba ningun tipo de analgesia.

Por otra parte, le preguntamos sobre la lactancia materna y nos dijo que preferia
abandonar la lactancia materna y alimentar al recién nacido con lactancia artifi-
cial, es decir, con biberones, pues seguia refiriendo dolor en el pezén y consider-
aba que la mejor opcién era esa. Se avisa al ginecélogo el cual pauta Dostinex,
es decir, dos pastillas que actian sobre la hipofisis suprimiendo la producciéon de
prolactina. Por tanto, le recordamos cual era la frecuencia de tomas de biberones
e insistimos en la importancia de que no deben pasar mas de tres horas entre
cada una.

Finalmente, le preguntamos sobre si padecia estrefiimiento, nos dijo que no, ya
que esa mariana habia hecho deposiciéon por tanto no era necesario ningun tipo
de medicacion.

En cuanto al recién nacido, este dia le realizamos el cribado neonatal, el cual se
realiza a las 48 horas de vida del recién nacido y que consiste en extraer san-
gre del talén para comprobar que no padezca ninguna de las siete enfermedades
metabdlicas que miramos a través de este examen.

-Dominio 3: eiminacion.

Diagnostico NANDA: riesgo de estrefiimiento. dejamos resuelto este diagnostico
pues la paciente dijo no haber padecido estrefiimiento los dias anteriores.
-Dominio 4: actividad- reposo.

Diagnoéstico NANDA: deterioro de la movilidad fisica. Este diagnoéstico sigue en
curso pues debe hacer reposo, alternandolo con movimientos o ejercicios de muy
pequeria intensidad.

-Dominio 7: rol- relaciones.

Diagnoéstico NANDA: lactancia materna ineficaz. Dejamos resuelto este diagnos-
tico pues la paciente decidio alimentar a su hijo mediante lactancia artificial.
-Dominio 11: seguridad.

Diagnoéstico NANDA: riesgo de infeccion. Dejamos este diagnostico en curso
porque todavia tiene la via venosa periférica y puede haber riesgo de infecciéon
de la herida quirurgica, por lo que debemos vigilarla.

-Dominio 12: confort.
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Diagnostico NANDA: dolor agudo. Dejamos este diagnostico resuelto ya que
nuestra paciente refiere no tener dolor y encontrarse mucho mejor.

Dia 4 tras la cesarea:

En el turno de mafana le tomamos las constantes (TA, FC y temperatura). Es
el dia del alta, por tanto, le preguntamos su estado general de salud, es decir, si
tiene dolor y como se encuentra. Nos dice que se encuentra muy bien y por tanto
pasamos a decirle las recomendaciones al alta. Respecto a la herida quirdrgica,
le explicamos que debe realizar los mismos cuidados que cuando estaba hospital-
izada, observando que no presente signos de infecciéon, como puede ser edema,
dolor, enrojecimiento, exudado purulento o sanguinolento...y que en caso de pre-
sentarse acuda al médico. Le explicamos que en 10-12 dias tras la cesarea debe
acudir a su matrona del centro de salud para retirar las grapas, en caso de que
el estado de la herida sea bueno y que tendra sangrado vaginal que ira yendo a
menos durante aproximadamente 15 dias. Le recomendamos que, de pequefios
paseos, pero que no haga grandes esfuerzos en los proximos 10 dias y le expli-
camos que volvera a tener la regla 5 6 6 semanas mas tarde.

Por otra parte, en cuanto al recién nacido le damos las recomendaciones oportu-
nas, recalcando la importancia de lavar el cordon con agua y jabén neutro mov-
ilizdndolo desde la pinza y secar bien con una gasa estéril, teniendo en cuenta
de que suele caer entre el 5° y el 6° dia. En segundo lugar, les explicamos la im-
portancia de poner al bebé cerca de una ventana para que le dé la luz solar y asi
evitar la ictericia neonatal y que deben visitar a su pediatra a los 15 dias de vida
del recién nacido.

Finalmente, les damos el justificante de que realizaron el test del talon les expli-
camos que les llegaran en 15 dias a casa, le damos la cartilla del recién nacido,
una hoja con recomendaciones al alta, unas canastillas de regalo y tres biberones
por si los necesitasen en algin momento.

4 Discusion-Conclusion

PAE y valoracion del alta:

-Dominio 4: actividad- reposo.

Diagnostico NANDA: deterioro de la movilidad fisica. Este diagnoéstico al mo-
mento del alta estaria en curso pues, aunque no es necesario que haga reposo,
debemos comentarle que no realice deportes ni que realice mucho ejercicio fisico
y que en caso de subir y bajar escaleras o actividades semejantes vaya con una
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persona o con una ayuda, durante los primeros 15 dias.

-Dominio 11: seguridad.

Diagnodstico NANDA: riesgo de infecciéon. Dejamos este diagndstico en curso,
pues le quitamos la via venosa periférica pero la herida quirtrgica debe ser con-
trolada por su matrona del centro de salud. Debemos de asegurarnos de dejar
cerrados los formularios de sonda vesical y catéteres, mientras que el de heridas
quirdrgicas lo dejamos abierto porque aun no fueron retiradas las grapas.

Indice de Barthel: 80 (Dependencia leve).

Escala de Braden-Bergstron: 19 (Sin riesgo).
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Capitulo 12

ENFERMERIA SOCIAL: PROYECTOS
DE VIDA POSTJUBILACION DESDE EL
PUNTO DE VISTA DE LA DIFERENCIA
DE GENEROS EN PYMES (PEQUENOS
Y MEDIANOS EMPRESARIOS) ENTRE
60-65 ANOS
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MIRIAM MOYA ESPINOSA
ANA MARIA LICERAN PERALBO

1 Introduccion

La justificacion de este proyecto de investigacion pivota en cuatro ideas basicas:
el escaso conocimiento por parte de la sociedad en general acerca de los proyec-
tos de vida de los jubilados, la escasez de actividades de ocio que la sociedad
ofrece debido al desconocimiento de los gustos y preferencias de los mayores,
la idea sesgada de la poblacion hacia el mayor pasivo e inactivo con escasez de
actividades de ocio y proyectos de vida, y el hecho de que la eficacia de un curso
de preparacion para la jubilacién esté poco estudiado en relacién a la reduccién
de posteriores gastos sanitarios. Para la mayor parte de la poblacién activa, la
jubilacién define legal y convencionalmente la entrada en la ancianidad. Pero
muchas cosas estan cambiando en la sociedad actual y en la jubilacion.



Socialmente se ha considerado el rol del jubilado como un rol sin rol, por no
haberle reconocido la sociedad actual un papel social como lo hacian muchas so-
ciedades primitivas o la medieval, donde el final de la actividad guerrera o arte-
sanal no suponia la pérdida del status social. Dichas sociedades eran mas eficaces
en la utilizacién de los recursos humanos que las contemporaneas, ya que los
mayores, cuando dejaban una actividad, encontraban otra sustitutiva, relevante
para ellos y util para la comunidad. La solucion a los problemas de los jubilados
contemporaneos consiste en convertir ese rol sin rol en la sociedad industrial en
un rol con rol que les asigne responsabilidades, status y prestigio social, si no lab-
oral. Hay que superar ciertos planteamientos mentales economicistas que consid-
eran a los jubilados como pasivos que detraen bienes y servicios de la economia
sin aportar nada.

Se prevé un cambio en la consideracion de la jubilacion, de la visién econémico-
productiva a una vision psicosocial en la que, sin olvidar los aspectos econémicos,
se pase del rol sin rol a un rol diferente que reconozca que, aparte del rol laboral
de trabajador activo, pueden existir otros roles relevantes socialmente para el
jubilado.

La jubilacién es la situacion a la que pueden acceder las personas que cesaron
voluntaria o forzosamente en su trabajo profesional por cuenta ajena o propia.
En Espana, cabe la posibilidad de percepcion de la pension de jubilacion a los 64
afios, en casos de contactos de relevo.

Tradicionalmente se viene identificando la ancianidad con la jubilacion. La jubi-
lacion supone la interrupcion de la vida laboral, el replanteamiento de la vida
familiar, la disponibilidad de mas tiempo libre, la necesidad de ocupar el abun-
dante ocio y la reduccion del poder adquisitivo, por ser las pensiones de menor
cuantia que los ingresos habituales. Pero también supone la posibilidad de dedi-
carse a actividades diferentes, de recuperar el tiempo perdido, etc. Esta claro que
la jubilacion supone un impacto en la persona. De hecho, es considerada un punto
de inflexion en la vida de las personas porque algo cambia: las rutinas, la forma
de relacionarse con otros, la capacidad econémica, etc.

Uno de los principales problemas que se les presenta a las personas a partir del
momento de su jubilacidn, es el de no saber qué tienen o qué pueden hacer; es
decir, se produce en ellas una sensacion de desconcierto. El jubilado pierde su
status social, cambia alguna de sus actividades y se ve obligado a prescindir de
otras. Un repaso de los ultimos estudios sobre el impacto de la jubilacién en las
personas puede permitirnos a los profesionales adaptar las estrategias adecuadas

56



para hacer frente a estos cambios.

Entendemos por buen envejecimiento, por un envejecimiento satisfactorio, aquel
que refiere la salud entendida, no como ausencia de enfermedad, sino desde la
triple perspectiva bioldgica, envejecimiento sano y pleno, psicologica, envejec-
imiento positivo y adaptado y social, envejecimiento integrado, activo y partici-
pativo. El proceso de envejecimiento presupone una serie de cambios sociales y
de roles laboral, familiar y en la comunidad, fundamentalmente.

En la esfera productiva, el gran cambio es la jubilacién del individuo. Las modifi-
caciones en las costumbres laborales que ésta acarrea tienen consecuencias, y la
adaptacion es dificil, puesto que la vida del individuo y sus valores estan orienta-
dos en torno al trabajo y a la actividad productiva. En muchos casos, y sobre todo
para los hombres, la jubilacion supone una ruptura con un proyecto de vida for-
jado alrededor del trabajo, que ha ocupado su tiempo, ha marcado su ritmo y ha
definido sus relaciones personales. Pero la actividad laboral proporciona también
la situacion social al individuo. Pasar a formar parte de la clase pasiva representa
ser apartado del nicleo que toma decisiones, y de intervenir en las cuestiones
importantes que influyen en la colectividad.

En la esfera reproductiva, las mujeres viven el cambio en el momento del clima-
terio y los afos posteriores, sobre todo si han centrado su vida en la familia y
van viendo como sus hijos cada vez reclaman menor atencion y protecciéon de su
parte nido vacio. La jubilacion y el nido vacio, como los sucesos evolutivos que
mas se destacan en este periodo de la vida, conllevan nuevas condiciones, como
la mayor disponibilidad de tiempo y la disminucién de las responsabilidades, que
requieren de hombres y mujeres un esfuerzo de adaptacion.

Tras la jubilacion, a la pérdida del referente de relaciones sociales abiertas que
le proporcionaba el &mbito laboral, se producira un repliegue del jubilado hacia
ambitos relacionales mas préximos, en concreto hacia su mundo matrimonial y
familiar. A su vez, el rol de abuelo surgira con una significacién e implicaciéon
mayor emocionalmente; un papel hasta ahora menos disfrutado, debido funda-
mentalmente a los ritmos laborales.

En cuanto a las relaciones del individuo circunscritas al &mbito laboral tienden a
desaparecer, bien de forma paulatina o repentinamente. Ademas, con la pérdida
del rol laboral, a nivel social, se pierde el estatus, el reconocimiento o prestigio,
que ese papel pudiera conllevar. A nivel individual, el hecho de la jubilacion,
afectara al grado de implicacion en el trabajo de la comunidad, al sentido de la
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competencia social del individuo.

Conseguir una adecuada integracion social de los mayores es el objetivo con la
potenciacioén de otros ambitos de interaccion social, porque, una deficiente inte-
gracion social tendria efectos negativos, entre los que sefialaremos, la sensacién
de exclusion social y una mayor exposicion a los peligros sociales.

Por una parte la busqueda de nuevos roles y la realizacién de actividades y por
otra, el apoyo en la familia y los amigos, asi como en algin tipo de organizacion,
asociacion o club, pueden propiciar la reconstruccion de su identidad y su toma
de posicion social que le aporte bienestar y calidad de vida en esta nueva etapa
de su vida.

La jubilacién puede tener diferentes significados para cada persona dependiendo
de numerosas circunstancias personales, sociales, econdmicas, etc. Tener una
vida cotidiana de calidad y sentir control personal sobre esa vida son elementos
clave en la vivencia positiva de la etapa de la jubilacion.

Como en el resto de transiciones importantes de la vida, hay que ofrecer a las
personas oportunidades para prepararse adecuadamente y con la antelacion de-
bida a su jubilacion. De este modo, maximizaremos las posibilidades de que se
produzca una buena adaptacion a este nuevo y emocionante periodo vital.

Sentirse activo, productivo, util e implicado socialmente y en la comunidad de
pertenencia son necesidades importantes que han de ser satisfechas en la vida
posterior a la jubilacion y, en cualquier caso, en la vejez. Es responsabilidad de
todos contribuir a ofrecer respuestas satisfactorias a estas necesidades fundamen-
tales de las personas tras su salida del mercado laboral. Una adecuada preparacion
para la jubilacién podria ayudar a las personas mayores a dar sentido a esta nueva
y desconocida etapa de su vida.

2 Objetivos

Objetivo general:

- Analizar los proyectos de vida postjubilacién entre la diferencia de géneros que
poseen los pequefios y medianos empresarios antes de jubilarse para incidir en
los cursos de preparacion a cerca de este aspecto y ampliar por parte de la so-
ciedad un abanico de actividades de ocio encaminadas o dirigidas a estos proyec-
tos de vida.
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Objetivos secundarios:

-Analizar, a través de una aproximacion psico-socioldgica, los significados, di-
mensiones y representaciones de las actividades de las personas mayores en el
entorno de la jubilacién y en el proceso de envejecimiento.

-Describir el caracter procesual de la transicion a la jubilacion.

-Identificar los determinantes que condicionan la adaptacion positiva o negativa
a la nueva etapa vital.

-Valorar la conveniencia de realizar una adecuada preparacion para la jubilacion.
-Analizar la relevancia de lo que hacemos cuando nos jubilamos y comprobar lo
que somos como jubilados.

-Revisar las teorias més relevantes sobre envejecimiento y jubilacion, para llegar
a un enfoque psicosocioldgico del envejecimiento y la jubilacion.

-Profundizar en la construccién simbolica (significados, actitudes y representa-
ciones) de la actividad en el envejecimiento desde el punto de vista de las per-
sonas mayores.

-Indagar sobre los posibles efectos y cambios en otras dimensiones (situacion
econdmica, nivel de salud-enfermedad, entre otros) propias del envejecimiento
y jubilacion y, lo que es mas importante, su conexién con la actividad de las per-
sonas mayores. Aunque nos centraremos en las actividades también tendremos
en cuenta otros aspectos colaterales con el fin de la etapa laboral.

-Apuntar tendencias y perspectivas sobre la trilogia, mayores-actividad-
envejecimiento en el contexto de una sociedad en continuo cambio y reconstruc-
cidn, y considerando la misma como un reto y desafio para la psicologia social,
y para las ciencias sociales en general.

3 Metodologia

En este apartado se describe el procedimiento de investigacion. Se explicita el
coémo y porqué de la estrategia metodologica seguida (técnicas y justificacion),
como y donde (criterios, contextos), con quién (participantes), qué y para qué
(analisis de discursos) se ha llevado a cabo la investigacién. El método seguido
en este estudio es de caracter cualitativo. De entrada, se busca la relevancia y
significatividad social mas que la representatividad estadistica. Se trata de des-
cubrir y abarcar la gama mas amplia de discursos y actitudes de la gente mayor
en relacién a los proyectos de vida.

Seguimos el método cualitativo porque consideramos el camino adecuado para
llegar a una mayor profundizacién sobre el significado, valores, actitudes de los
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mayores hacia los proyectos de vida en el periodo postlaboral y en la ultima
etapa vital. Nuestro objeto y fines se enmarcan en el mismo supuesto basico del
método cualitativo que parte de la idea de que el mundo social esta construido con
significados y simbolos, lo cual implica, pues, la busqueda de esta construccion
y significados.

Diseno:

- Esquema tedrico: la estrategia de una investigacion cualitativa va orientada a de-
scubrir, captar y comprender una teoria, una explicacién, un significado, al paso
que la de una cuantitativa va mas orientada a contrastar, comprobar, demostrar
la existencia de una teoria previamente formulada. La primera impone un con-
texto de descubrimiento y de exploracion al paso que la segunda impone una de
comprobacion y de contraste. Por eso, el esquema tedrico que se va a seguir en
este proyecto es la metodologia cualitativa.

- Tipo de muestra: los anélisis cualitativos estudian un individuo o una situacion,
unos pocos individuos o unas reducidas situaciones. Mientras que el estudio cuan-
titativo pretende generalizar algin aspecto, el cualitativo pretende mas bien pro-
fundizar en ese mismo aspecto, aunque lo que acaece en este caso concreto no
sea facilmente generalizable a otros casos similares. Su orientacion es hacia la
sabiduria vertical no la horizontal, y su obsesion es la validez interna méas que la
validez externa o fiabilidad ecolégica. La tarea de seleccionar muestras represen-
tativas pasa a ocupar un segundo lugar en la metodologia cualitativa.

Poblacion de referencia de este proyecto:

Pequerios y medianos empresarios (pymes) de la ciudad de Jaén que tengan en-
tre 60 y 65 anos. Seleccionamos esta poblacién de referencia porque hay mucha
variedad de trabajos que desemperian los pymes y constituyen una gran parte
de la poblacion activa. Seleccionaremos empresas que tengan de 30-250 traba-
jadores. El tamafio de la muestra ira variando en funcién de la significacion de la
informacién que vayamos obteniendo, por lo que no seleccionamos una muestra
concreta.

Disefio muestral:

-Muestreo: para el proyecto vamos a emplear el muestreo intencional (muestreo
de bola de nieve), sobre el censo de pequefias y medianas empresas de Jaén.
-Muestreo de bola de nieve: los sujetos entran en contacto con el investigador a
través de sujetos entrevistados previamente.

Criterios de inclusion y exclusion:
-Criterios de inclusién: desarrollo en un contexto urbano; que los entrevistados
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sean pymes, accesibilidad y predisposicion del entrevistado; los entrevistados
tienen que tener edades comprendidas entre 60 y 65 afos; tienen que ser de
ambos sexos, que trabajen de forma remunerada, con autonomia fisica-psiquica
y social, de distintos niveles socioeconémicos, diferentes trayectorias laborales,
diferente estado civil y distintos habitats. Tamafio de la empresa debe ser entre
30 y 250 trabajadores.

-Criterios de exclusion: pre-jubilados, jubilados y edades previas a los 60 aflos; y
que realicen cualquier trabajo diferente al de los pymes.

-Codificacion del lenguaje: existen multiples modos de categorizar los datos para
poder resumirlos y analizarlos. Un modo til de codificar es el de categorizar por
dominios o categorias. Las categorias pueden ser de 3 clases principales: comunes,
especiales y teoricas.

-Control de calidad: para garantizar la fiabilidad de los instrumentos de medida
de la metodologia cualitativa y para comprobar que sus relaciones y asociaciones
estadisticas son auténticas y no ficticias llevamos a cabo el Test de garantia de

calidad.

Recogida de datos:

Se lleva a cabo mediante una entrevista (individual) semiestructurada en profun-
didad.

-El proceso de interaccién que se lleva a cabo entre el entrevistador y entrevistado
es mediante una conversacion (con preguntas abiertas y cerradas).

-El proceso de sonsacamiento: se inicia con la estrategia basica de todo el pro-
ceso de captacion de la informacién que estd presidida por la que se denomina
lanzadera-embudo.

-El proceso de registro: se va a llevar a cabo a través de un grabador mag-
netofénico, ya que la toma de notas durante la conversacién desconcentra al
entrevistador de la conversacion, perdiendo asi el ritmo de una entrevista fluida
y comoda.

Descripcién detallada del proyecto:

Todos los componentes del proyecto que vayan a participar deben estar informa-
dos de la existencia y de los objetivos de los condicionamientos esenciales y de
las dimensiones fundamentales de la investigacion.

Primero procederemos a la identificacién de los pymes. Para ello consultaremos
con la caAmara de comercio y con la Confederacion de pequerios y medianos em-
presarios de Jaén para seleccionar a los primeros participantes. Después inda-
garemos en las pequenas y medianas empresas que tengan entre 30 y 250 traba-
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jadores y mediante el empleo de Muestreo de bola de nieve los sujetos entran en
contacto con el investigador a través de sujetos entrevistados previamente con
caracteristicas semejantes elegidos por nosotros.

Una vez identificados los pequefios y medianos empresarios, realizaremos una
visita a las empresas para informarles que han sido seleccionados para formar
parte de un estudio de investigacion; una vez que accedan a formar parte del es-
tudio les informaremos sobre que se les va a realizar una entrevista con preguntas
abiertas y cerradas faciles de contestar. Previamente se les ofrecera un impreso
de consentimiento informado que firmaran (para poder participar) una vez que
hayan comprendido el objetivo y la finalidad de la investigacion. Posteriormente
les daremos las indicaciones sobre las entrevistas que han sido planificadas: lugar,
fecha, hora y frecuencia de desarrollo de las mismas.

Tales entrevistas se desarrollaran en la casa de la cultura de la ciudad de Jaén,
tendran una duracién de una hora aproximadamente y el horario establecido sera
en funcion de aquel que no interfiera demasiado en la dinamica de la empresas.

Les indicaremos que todo esto es algo voluntario, y que a su vez sera gratificante
porque ayudaran a romper con los estereotipos sociales negativos que la sociedad
tiene a cerca de la jubilacién y de las actividades de ocio o proyectos de vida
de las personas mayores. Les aseguraremos el anonimato y uso cientifico de la
informacion.

Les ofreceremos un refresco/café y aperitivo antes de empezar la entrevista. De-
spués procederemos a la grabacion de la misma con un grabador magnetofénico
(solicitando su permiso). Les entregaremos un detalle-regalo en agradecimiento
por la colaboracion. Y por ultimo procederemos al analisis de los datos.

Andlisis de los datos:

Un modo util de analizar es el de categorizar por dominios o categorias. El analisis
de los datos se lleva a cabo basicamente a través de una descripcion densa cuyos
rasgos caracteristicos son:

- Que es interpretativa,

-Que lo que interpreta es el flujo del discurso social y

-Que esa interpretacién consiste en tratar de rescatar lo dicho en ese discurso de
sus ocasiones perecederas y fijarlo en términos susceptibles de consulta.
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Capitulo 13

SINDROME DE ANDERSEN-TAWIL
IRANZU MARTINEZ PEREZ

MARIA GARBAYO BERRADRE

VERONICA MIRANDA SANTAFE

1 Introduccion

El Sindrome de Andersen-Tawil (ATS) es una enfermedad que afecta a los
canales de potasio, que se clasifica dentro de los sindromes hereditarios de QT
alargado como el tipo 7. Los Sindromes de QT largo (SQTL) son un conjunto de
canalopatias arritmogénicas cuya caracteristica principal es una grave alteracion
en la repolarizacion ventricular, expresada electrocardiograficamente por la pro-
longacion del intervalo QT. Los afectados por este tipo de sindromes pueden
sufrir muerte subita debido a las arritmias ventriculares malignas de tipo torsade
de pointes.

2 Objetivos

-Conocer en qué consiste el sindrome de Andersen-Tawil, profundizando sobre
cuéles son sus principales sintomas y manifestaciones, asi como su diagnéstico
y tratamiento.

-Explicar cuéles son las caracteristicas que diferencian al ATS de otros SQTL.



3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica en algunas de las principales bases
de datos: Scielo, PubMed y Elsevier. También se ha consultado en la web de la
Revista Espafiola de Cardiologia y las webs de enfermeria Enfispo y Cuiden. Las
palabras clave utilizadas han sido: Sindome de Andersen-Tawil y Sindrome de

QT alargado.

4 Resultados

Como ya hemos dicho, el sindrome de Andersen-Tawil (ATS) es el nimero 7
de los sindromes hereditarios de QT largo. En este caso se hereda de forma au-
tosomica dominante. El gen que se ve afectado en el mayor nimero de ocasiones
es el KCNJ2 que codifica la proteina Kir2.1, fundamental para el funcionamiento
del canal rectificador de potasio interno. Mas recientemente también se ha de-
scrito la anomalia en un segundo gen, el KCNJ5, que provocaria la inhibicién de
esta proteina Kir2.1. El primer caso fue descrito en 1971 por el Dr. Andersen y
posteriormente el Dr. Tawil desarrollé los criterios diagnésticos que permitian
diferenciarlo de otras enfermedades que también producian paralisis periddica.

Fisiopatologia:

El canal de potasio rectificador interno contribuye a la estabilizacion del poten-
cial de membrana en reposo y modera la duracién de la fase de repolarizacién
del potencial de accién en el musculo esquelético cardiaco y cerebral. En el caso
de los miocitos, el Kir 2.1 prolonga el tiempo de duracion del potencial de ac-
cion, impidiendo la repolarizacion del ventriculo y provocando un alargamiento
del intervalo QT que favorece la aparicién de arritmias ventriculares. Ambas son
las dos primeras de las caracteristicas de ésta enfermedad. Otro de los signos
principales de esta enfermedad es la aparicién de paralisis flacida, ya que la al-
teracion del canal de potasio rectificador provoca una despolarizacion sostenida
en la membrana celular muscular, que impide la propagacion del potencial de
accion. Aunque aun no esta muy claro el papel del Kir 2.1 en el desarrollo es-
quelético, se sabe que para un correcto funcionamiento de los osteoblastos es
necesaria la corriente de potasio en el Kir 2.1, ya que ayuda a mantener un medio
acido adecuado para una reabsorciéon dsea normal.

Caracteristicas clinicas y diagnostico:
Los primeros sintomas que presentan aquellos pacientes que sufren esta enfer-
medad son los musculares. En la infancia y adolescencia puede aparecer debilidad
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muscular después de hacer alguna actividad fisica prolongada, que remite espon-
taneamente y cuya duracién va de unas horas a unos dias. También aparecen
extrasistoles ventriculares y taquicardia ventricular no sostenida y, con menor
frecuencia, sincope arritmico y muerte subita. Los pacientes afectados por el ATS
también presentan algunas alteraciones en el desarrollo y facies caracteristica
como son: talla baja, puente nasal ancho, baja implantacién de los pabellones au-
riculares, dentadura incompleta y atrasada, hipoplasia mandibular y clinodactilia
entre otras.

Los criterios diagnosticos para el ATS son los siguientes:

-Seccion A- Dos de los tres criterios:

1. Paralisis periddica.

2. Arritmia asintomatica o evidencia electrocardiografica de ectopia ventricular,
aumento del voltaje de la onda U o alargamiento del intervalo Q-T o Q-U.

3. Facies caracteristica (frente amplia, fisuras palpebrales cortas, puente nasal
amplio, punta de la nariz bulbosa, hipoplasia mandibular y maxilar, labio superior
delgado y cara triangular), alteraciones dentales, manos y pies pequefios y al
menos 2 de los siguientes signos:

A. Implantacién baja de pabellones auriculares.

B. Hipertelorismo.

C. Micrognatia.

D. Clinodactilia del quinto dedo.

E. Sindactilia

-Seccion B - Uno de los 3 criterios mencionados arriba, mas lo siguiente: que exista
en la familia por lo menos un integrante diagnosticado con 2 de los 3 criterios de
la seccion A.

Las principales alteraciones electrocardiograficas que es posible encontrar en pa-
cientes con ATS son:

1. Datos electrocardiograficos

-Onda U prominente (o bifasica).

-Intervalo QTc/QUc prolongado.

-Bigeminismo ventricular.

-Extrasistoles ventriculares.

-Taquicardia ventricular:

Bidireccional.

Polimoérfica.

Helicoidal (torsades des pointes).

-Bloqueo auriculoventricular

-Bloqueo de rama del haz de His (derecha o izquierda)
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-Bloqueo bifascicular

2. Datos ecocardiograficos:

-Malformaciones valvulares:

Estenosis de la pulmonar.

Valvula adrtica bicuspide, con y sin coartacién.
Prolapso valvular mitral.

El signo comin que se puede encontrar en los pacientes con ATS es la presencia
de un alargamiento en el intervalo QT y una morfologia caracteristica en la onda
T (alargada) y U (de gran tamaiio).

La taquicardia ventricular no sostenida y las extrasistoles son signos encontra-
dos con mucha frecuencia, al contrario que el sincope arritmico, paro cardiaco o
muerte subita, que son los signos menos frecuentes.

La TV bidireccional se presenta normalmente con una frecuencia de entre 130-
140lpm (relativamente lenta) y suele ser bien tolerada y asintomatica. Sin em-
bargo las TV polimoérficas suelen cursar con frecuencias cardiacas mas rapidas y
son muy sintomaticas, pudiendo causar sincope o convertirse en FV provocando
una muerte subita.

Tratamiento:

En cuanto al tratamiento para el ATC la implantacién de un cardiodesfibrilador
automatico es una indicacion de Clase I (existe evidencia y/o acuerdo general en
que se trata de un tratamiento es efectivo) en pacientes que han presentado un
paro cardiaco por FV, sincopes recurrentes o TV mal tolerada.

Aunque el tratamiento farmacologico sigue siendo un tema controvertido debido
a la falta de evidencia y publicaciones al respecto, el medicamento que parece
mostrar mayor eficacia es la Flecainida. En algunos de los casos descritos la Fle-
cainida ayud¢ a eliminar las extrasistoles ventriculares y la TV bidireccional.

Encontramos también descrito el empleo de betabloqueantes, solos o en combi-
nacién con la Flecainida y los antagonistas de calcio.

Por ultimo, la ablacién por radiofrecuencia se utiliza como tratamiento de arrit-
mias ventriculares malignas presentes en algunos sindromes genéticos, por lo
que no deberia descartarse su utilidad para el tratamiento del ATS, aunque hasta
la fecha no haya informes de ablaciones exitosas para esta enfermedad.
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5 Discusion-Conclusion

Debido a su relacion con muerte sibita y arritmias la identificacién y tratamiento
del ATS cobran gran importancia. Debe sospecharse ante la presencia de TV bidi-
reccional, prolongacion del intervalo QT y morfologia caracteristica de la onda
U. Aunque el tratamiento farmacolégico ha resultado eficaz en muchos casos, el
riesgo de paro cardiaco sigue siendo elevado en muchos casos.

Es importante seguir investigando mas a fondo sobre las causas, el diagnostico y
los posibles tratamientos para esta enfermedad, cuyos efectos son tan nocivos.
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Capitulo 14

CUIDADOS DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA AL PACIENTE EN EDAD
AVANZADA.

ALEJANDRO ALONSO FERNANDEZ

1 Introduccion

Los cuidados del TCAE para que la persona de edad avanzada se sienta mejor
son imprescindibles. A este tipo de personas hay que fomentarles la independen-
cia, se trata de fomentar, también el autocuidado. Es conveniente respetar sus
costumbres y habitos en la medida de lo posible. El TCAE debe contemplar las
necesidades de los pacientes geriatricos, esto incluye una valoracion de todas las
areas que lo rodean.

Conocer las necesidades de estas personas es fundamental para ayudarles. De-
terminar cual es la ayuda qué necesita el paciente geriatrico en cada momento
y saber brindarla es la base del trabajo que tiene que hacer el TCAE con el pa-
ciente geriatrico. Al llegar a una avanzada edad, se produce en la persona un
envejecimiento tanto fisico como psiquico, ya que sus capacidades tanto unas
como otras pueden verse alteradas. La alteracion de la cognicion puede dificultar
la realizacion de otras actividades necesarias para el mantenimiento diario.



2 Objetivos

- Establecer las técnicas de cuidados basicos del técnico en cuidados auxiliares
de enfermeria para la prevencién y atencién socio.sanitaria al mayor, tanto en
sus aspectos biologicos como psiquico y social, para asi poder dar una respuesta
global a sus necesidades.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Es necesario realizar los cuidados del anciano comenzando por la necesidad de
comunicacion y relacién con la persona mayor y/o con la familia de este modo
obtendremos datos para que el cuidado se realice en las mejores condiciones. Es
decir, es necesario realizar una entrevista al paciente,la cual nos permitira saber
las costumbres de la persona, la higiene, el aseo y aquellas circunstancias que
le preocupan y que pueden constituir un problema psiquico. Esta entrevista la
realiza el personal de enfermeria, pero el TCAE colabora y aporta su observacion.

Existe una escala llamada indice de Barthel, la cual nos permite realizar la valo-
racion funcional del paciente y su rehabilitacion. Este indice de Barthel mide la
capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria consider-
adas como bésicas. Dentro de los grandes sintomas geriatricos encontramos: cai-
das, deterioro cognitivo, incontinencia, inmovilidad, etc. Basicamente el TCAE
enfocara sus cuidados y actividades en tres areas del paciente anciano: fisica,
psiquica y social.

1. Fisica:

- Ayudar a realizar la higiene corporal.

- Controlar la alimentacion y la hidratacion.

- Administrar o controlar la medicacion

- Vigilar alteraciones en ufas, ojos y piel.
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- Ayudarle tanto en sus cambios posturales como en su desplazamiento.
- Todo esto se hace siempre fomentando la autonomia del paciente anciano.

2. Psiquica:

- Vigilar las alteraciones de suefio.

- Vigilar su estado de animo.

- Vigilar cambios en cuanto a nivel de consciencia.

3. Social:

- Animarlos a que expresen sus iniciativas y deseos en cuanto a ocupacion del
tiempo.

- Hacer que ejecute la memoria.

- Intentar que el paciente anciano esté orientado en el tiempo.

Cuidados basicos para el anciano.

- La higiene: el TCAE es el encargado de realizar la higiene del paciente anciano.
Es importante respetar la dignidad del paciente humanizando la tarea. A ser posi-
ble el aseo del paciente anciano se realizara entre dos personas segun el grado
de dependencia de la persona mayor. Podemos realizar el cuidado higiénico de
diferentes formas: ducha,bafio en bafiera, higiene con ayuda en la cama e higiene
completo en cama. Se le explica al paciente lo que se le va a hacer, pidiéndole que
colabore, se le procura una temperatura adecuada y un ambiente intimo. Se pro-
cede al lavado siguiendo un orden: afeitado, ojos, cara y orejas, cuello y hombros,
brazos, manos y axilas, torax y mamas, abdomen piernas y pies, espalda, nalgas
y region genital.

- Cuidados en la piel: con la edad , la piel se encuentra menos hidratada. Por esto,
la piel de los ancianos ha de estar limpia, seca, protegida con cremas hidratantes.
Si el paciente esta encamado es muy importante realizar cambios posturales y
observar las zonas en las que se pueden producir tlceras por presiéon. El TCAE
debe saber que existe una serie de causas que favorecen la aparicion de tlceras
por presion:

A. Inmovilidad: estar mucho tiempo sentado o encerrado.

B. Alimentacién inadecuada: tanto en defecto como en exceso,o en pacientes con
deshidratacion.

C. Fiebre: durante los procesos febriles se produce un aumento del requerimiento
de nutrientes y oxigeno de los tejidos, favoreciendo la aparicion de tlceras.

D. Piel: la falta de higiene o el estar mucho tiempo con la ropa himeda puede
desencadenar irritacion en la piel

- Colocaciéon de cuiia y botella: este procedimiento se realiza entre uno o dos
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TCAE, en funcién del grado de movilidad del paciente. Hay que procurar no
tenerlo con la cuiia puesta mucho tiempo.

- La alimentacion: el TCAE es el encargado de darle la comida al paciente an-
ciano y asimismo debe saber que la nutricion en las personas mayores esta condi-
cionada por cambios fisiologicos,fisicos y sociales.Debe seguir unas recomenda-
ciones.

A. Adecuada temperatura de los alimentos.

B. Estar pendiente si mastican bien.

C. Administrar alimentos blandos y himedos.

D. Si el anciano tiene dificultad para utilizar las cubiertos se le proporcionan unos
especiales y se le corte el alimento en trozos pequenos.

- El suefio: en la edad adulta el suefio es mas superficial e interrumpido. Por ello,
durante el dia el paciente puede tener somnolencia. El TCAE debe observar una
serie de medidas para contribuir a que el suefio sea lo mas higiénico posible:

A. Acostarse y levantarse a la misma hora.

B. Intentar hacer actividades relajantes.

C. No acostarse recién cenado.

5 Discusion-Conclusion

El paciente anciano puede necesitar ayuda para levantarse y acostarse de la cama
y para el aseo personal. E1 TCAE debe de proporcionar estos cuidados al paciente
para que estos mantengan la calidad de vida. Se trata de mantener a estas per-
sonas integradas en su entorno, permitiéndoles una vida activa y gratificante con
la mayor autonomia e independencia posibles.

6 Bibliografia
1. Tecnicas basicas de enfermeria EDITEX.

2. Evangelina,McGrawHill.
3. Dialnet www.cuidadosdeauxiliares.com
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Capitulo 15

LA OBESIDAD INFANTIL Y SU
PREVENCION

MARIA ALONSO ARIAS

1 Introduccion

Hoy en dia, debido a que las costumbres han cambiado, la actividad diaria ha de-
crecido. La sociedad moderna ha empujado a los mas pequefios a moverse menos
y a su vez ingerir méas alimentos procesados y caldricos que acaban produciendo
obesidad a temprana edad.

2 Objetivos

-Prevenir la obesidad infantil.
-Ofrecer consejos y pautas claras para prevenir la obesidad infantil.

3 Metodologia

La prevencion y los buenos habitos son esenciales para tener buena salud, tanto
ahora como en un futuro. Es necesario hacer un esfuerzo para que los mas pe-
quefios se habitien a llevar una vida sana siguiendo unos sencillos consejos:
-Desayunar todos los dias.

-Comer cinco o més raciones de frutas y verduras al dia.

-Comer cantidades menores en las comidas (porciones) y evitar picar entre horas.
-Comer proteinas magras (pescado, pechuga de pollo, soja).

-Optar por productos lacteos desnatados.



-Tomar agua.

-Realizar actividad fisica o ejercicio.

-Caminar caminar por lo menos 150 minutos cada semana, aproximadamente 22
minutos al dia, para mejorar la salud.

-Realizar cambios en el comportamiento que permitan lidiar con situaciones de
resolucién de problemas, manejo de estrés, autocontrol y control de estimulos,
entre otras.

También es importantes que los adultos sigan ciertas pautas respecto a sus mas
pequefios, ya que la iniciativa de prevencion tienen que idearla estos:

-Llevarte a tus hijos de excursion siempre que puedas. Cualquier excusa es buena
para salir con tus hijos y hagan ejercicio cardiovascular, ya sea largos paseos,
compras, etc.

-Ensefiar a tus hijos a comer despacio y pausado, alargando los tiempos de las
comidas para que se sientan saciados.

-Disefar menus equilibrados que les gusten y resulten divertidos.

-Prepararles tentempiés sanos para llevar al colegio.

-Ampliarles el espectro de sabores y alimentos que no conozcan.

-Al comer fuera con ellos evitar la comida rapida, calorica y muy azucarada.
-Motivarles a la practica de actividades extraescolares y deportivas.
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Capitulo 16

INSOMNIO VS TRASTORNOS DEL
CICLO CIRCADIANO EN NINOS

MARIA DEL CARMEN GARCIA FONTAN
ARANZAZU PIDAL CANDAS

1 Introduccion

Es fundamental proteger el suefio en la edad infantil, asi como tratar de forma
precoz las alteraciones que pudieran aparecer. Los nifios que duermen mal tienen
un menor descanso de aproximadamente una hora, lo que puede repercutir en su
conducta, capacidades cognitivas y metabolismo. A su ve,z una mala calidad del
sueflo en un nifio repercute directamente en la calidad de vida de sus padres. Es-
tos padres tienen una mayor tendencia a la depresiéon, mayor absentismo laboral
y mayor riesgo de accidentes.

2 Objetivos

El objetivo del presente articulo es analizar las causas mas frecuentes de trastorno
del suefio en la infancia.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisién bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-
fica existente. Se ha realizado una btisqueda sistematica de libros y también se



han consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y
Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académi-
cas revisadas. Se han utilizando los descriptores insomnio, infancia, conductual,
higiene y suefio.

4 Resultados

Debemos tener en cuenta que en los nifios el insomnio y los trastornos circa-
dianos estan intimamente ligados. Entendemos como insomnio infantil aquellas
alteraciones repetidas en el inicio, duraciéon y continuidad del suefio. El trastorno
del ciclo circadiano en nifios se define como la inconcordancia entre el suefio real
y el exigible con relacion a las pretensiones sociales y de sus padres.

Los diferentes trastornos provocaran dificultades en la instauraciéon del suefio,
despertar nocturno o precoz. En nifios menores de 5 afios, la principal causa
de los trastornos del suefio tiene origen ambiental. Estos trastornos se deben
principalmente a cuatro circunstancias que suelen asociarse entre si:

-Los niflos menores de 3 afios, no saben iniciar el suefio ellos solos. No se les
acuesta en su cama cuando aun esta despierto. Hasta la media noche se produce
un sueno estable, pero a partir de ahi se producen multiples despertares, que
son totalmente normales. El problema aparece por la incapacidad del nifio para
dormirse solo, requiriendo para ello la presencia de sus progenitores. Necesitan
que se vuelvan a dar todos los condicionantes que produjeron el inicio del suefio.
-A menudo los despertares nocturnos se ven agravados por la ingesta excesiva
de liquidos durante la noche. Se produce una distension en la vejiga que produce
el despertar, ademas se suele asociar a malas ingestas diurnas.

-A partir de los 18 meses, los nifios se suelen oponer a la hora de ir a la cama,
desbordan a sus padres con multiples exigencias para retrasar el momento de
acostarse. Esta rutina la repiten en los despertares nocturnos.

Los nifios entre 5 y 10 afios no suelen despertarse durante la noche, pero si tienden
a retrasar el momento de acostarse. Ello es debido a varias causas:

-El nifio por definicién es noctdmbulo, tiende a acostarse tarde y en la mafiana
alarga el tiempo de despertarse. Durante la semana debido al horario escolar
cumple el despertar en la manana, pero los fines de semana lo alarga.

-En ocasiones los padres consideran que el nifio duerme poco, no siendo cierto.
Por ello tienden a acostarle mas temprano, surgiendo asi el problema en la con-
ciliacion del suefio. Estos nifios se despiertan sin problemas ain en periodos no
escolares.
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-En caso de nifios que sufren pesadillas, tenderan a retrasar la hora de acostarse.
Si el nifio no quiere dormir solo, se despertara durante la noche.

-En la conciliacién del suefio puede haber alteraciones cuando previamente el
niflo a estado expuesto a una sobreestimulacién sensorial.

-Los despertares nocturnos a esta edad son menos frecuentes. Pueden darse en
nifios que requieren de sus padres para tranquilizarse o en aquellos en que sus
necesidades de suefio estan sobredimensionadas por sus padres.

5 Discusion-Conclusion

Los trastornos del suefio en nifios tienen origen en su desarrollo neurofisiologico
y psicoafectivo. Entre 25-50% de los menores de 5 afios y el 16-27% de los nifios en
edad escolar, tienen o han tenido problemas relacionados con el suefio durante
al menos 3 meses. Entre el 70-80% su origen es de tipo conductual.

Es importante escuchar a los padres y responder a sus preguntas, al igual que a
las del nifo si las hiciera. Ello nos ayudara a la hora de marcar unas reglas sen-
cillas que permitiran, en la mayoria de los casos, poner fin al problema. Aquellos
trastornos que no respondan a una terapia conductual nos encaminaran a buscar
una causa médica como desencadenante.
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Capitulo 17

LA DIMENSION SOCIAL DEL
ALZHEIMER

MARIA ISABEL GAYO RODRIGUEZ
CARMEN BELEN GEJO BENEITEZ

1 Introduccion

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la principal causa de demencia entre los
adultos mayores. Es una enfermedad de compleja patogenia, a veces hereditaria,
que se caracteriza desde el punto de vista anatémico, por pérdida de neuronas y
sinapsis y la presencia de placas seniles y de degeneracion neurofibrilar. Clinica-
mente se expresa como una demencia de comienzo insidioso y lentamente pro-
gresiva, que habitualmente se inicia con fallas de la memoria reciente y termina
con un paciente postrado en cama, totalmente dependiente.

La incidencia de la EA aumenta con la edad; excepcional antes de los 50 afos, se
puede presentar en 10 2% de los sujetos de 60 afios, en 3 a 5% de los sujetos de 70,
en el 15-20% de los sujetos de 80 afios y en un tercio o la mitad de los mayores de
85. Es mas frecuente en la mujer que en el hombre. Esto se debe a que entre los
adultos mayores sobreviven mas mujeres que hombres, también podria influir la
carencia de estrégenos en la mujer postmenopausica.

Los epidemitlogos han observado que en los pacientes con EA son frecuentes
antecedentes como TEC, patologia tiroidea, enfermedades cardiovasculares (en
muchos casos existen signos radioldgicos de isquemia de sustancia blanca, an-
tecedentes de hipertension arterial mal controlada, etc. Parece ser que en estos
casos se suma una isquemia a la patologia degenerativa), baja escolaridad (los



sujetos con mayor escolaridad se demencian menos). Esto podria deberse a que
el mayor uso de las neuronas favorece los procesos de neurogénesis y sinaptogé-
nesis, y/o a que contaban con una mayor dotacion de neuronas desde la partida,
lo que les facilita compensar su pérdida. Ademas, la mayor escolaridad puede
facilitar la respuesta a las pruebas psicoldgicas, presencia de la apolipoproteina
E4, también es frecuente la presencia de sindrome de Down en la familia (en el
sindrome de Down se produciria un exceso de beta-amiloide y es muy frecuente
que en estos pacientes aparezca antes de los 50 afios la neuropatologia de una EA.
Curiosamente, esto no suele acompafarse de un cambio cognitivo apreciable).
Cuando es hereditaria, es autosémica dominante. Hasta la fecha se ha descrito
EA familiar con mutaciones en los cromosomas 22, 14 y 1.

El Alzhéimer es una demencia progresiva que tiene el déficit de memoria como
uno de sus sintomas méas tempranos y pronunciados. Por lo general, el pa-
ciente empeora progresivamente, mostrando problemas perceptivos, del lenguaje
y emocionales a medida que la enfermedad va avanzando. La enfermedad de
Alzheimer se ha convertido en un problema social muy grave para millones de
familias y para los sistemas nacionales de salud de todo el mundo. es una causa
importante de muerte en los paises desarrollados, por detras de las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. Sin embargo, lo que hace que esta demencia tenga
un impacto tan fuerte en el sistema sanitario y en el conjunto de la sociedad es,
sin duda alguna, su caracter irreversible, la falta de un tratamiento curativo y
la carga que representa para las familias de los afectados. La enfermedad suele
tener una duracién media aproximada de 10-12 afios, aunque ello puede variar
mucho de un paciente a otro.

2 Objetivos

El objetivo del presente capitulo es analizar el impacto sanitario, social y
econdémico de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, tanto a nivel na-
cional como internacional, lo que podra servir de referencia para la elaboracion
de planes globales de actuaciéon que reduzcan sus devastadoras consecuencias.

3 Metodologia

Se utilizaron libros de texto especificos de medicina y se realizé la recopilacién
de articulos de Internet a través de buscadores. Para esta busqueda utilizamos
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las siguientes palabras clave: demencia, enfermedad de Alzheimer, pacientes con
Alzhéimer e impacto social demencias.

4 Resultados

La demencia es la enfermedad crénica que provoca mayor dependencia: Un
88,67% del total de personas con demencia se encuentran en situacién de ‘gran
dependencia’.

En Espaifia, el coste por paciente de Alzheimer se cifra entre 27.000 y 37.000 euros
anuales. E1 80% de las personas con enfermedad de Alzheimer es cuidado por sus
familias, que asumen el 87% del coste del total. La demencia representa un claro
exponente del concepto de enfermedad socio-sanitaria, en el que estan incluidos
no soélo el enfermo y el entorno cuidador/familia, sino también las instituciones
sanitarias y sociales, publicas o privadas, implicadas en el proceso de atencion a
la persona con demencia

El progresivo envejecimiento de la poblacion hace prever un incremento subsigu-
iente de las demencias en todo el mundo. En Espafia, se calcula que, en 2050, uno
de cada tres espafioles tendra mas de 65 afios. En 2004 las personas afectadas por
demencia eran de 431000. Si las previsiones de crecimiento son correctas, se cal-
cula que en 2030 la cifra alcanzaria casi los 600000 enfermos, y en 2050, cerca del
millén. Sin embargo, estas cifras probablemente infravaloren la cuantia del prob-
lema, ya que un porcentaje no desdenable de casos quedan sin diagnosticar o no
figuran en las estadisticas oficiales (hay estudios que apuntan a que ya en 2004
habia entre 400000 y 600000 enfermos) La demencia es una importante causa de
muerte.

Segtn los datos de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de 2015,
la categoria demencia aparece como la cuarta enfermedad con més fallecimientos
a lo largo del afio (20.442: 13.800 mujeres, 6.642 varones), mientras que la enfer-
medad de Alzheimer es la séptima causa de muerte, con 15.578 muertes (11.004
mujeres, 4.574 varones). “Esto significa que, si se sumaran ambas, superarian a la
primera causa de muerte, las ‘enfermedades isquémicas del corazén’ (33.769 de-
funciones). En torno al 60-70% de las muertes por demencia se dan en mujeres”.
El impacto econdémico de la demencia es enorme, y de evaluacion compleja, por
la mezcla de costes sanitarios y no sanitarios, directos e indirectos.

Segun datos de Alzheimer’s Disease International, el coste mundial total de la de-
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mencia en 2015 se estimaba en 818.000 millones de dolores. En 2018, la demencia
se convertira en la enfermedad del billon de délares, y ascendera a 2 billones en
2030. “Como curiosidad, sefialar que, si los costes de la demencia se compararan
con una empresa, su valor en el mercado seria superior al de Apple (742.000 mil-
lones) o Google (368.000 millones de délares)”, destaca el Dr. Alberto Villarejo.

En Espana, el coste por paciente de Alzheimer se cifra entre 27.000 y 37.000 euros
anuales. E1 80% de las personas con enfermedad de Alzheimer es cuidado por sus
familias, que asumen de media el 87% del coste del total. Pero, ademas se calcula
que el paciente con enfermedad de Alzheimer precisa de unas 70 horas de cuida-
dos a la semana. Esto contribuye a que el impacto de la demencia en la familia
y los cuidadores sea enorme, con una sobrecarga muy importante. El cuidado de
las personas con demencia produce ademas un mayor nivel de estrés que el de
otras enfermedades crénicas generadoras de discapacidad, estando presente en
mas de un 75% de los cuidadores. Por otra parte, un 54,4% de los cuidadores ven
afectada su productividad laboral. Por estos y otros motivos, se suele producir
una importante reduccion de la calidad de vida del cuidador.

“La demencia representa un claro exponente del concepto de enfermedad
socio-sanitaria, en el que estan incluidos no sélo el enfermo y el entorno
cuidador/familia, sino también las instituciones sanitarias y sociales, ptiblicas o
privadas, implicadas en el proceso de atencién a la persona con demencia”, sefiala
el Dr. Alberto Villarejo. De acuerdo con las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Espafia deberia disponer de un Plan Nacional de
Alzheimer.

En 2013, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacién Internacional
de Alzheimer (ADI) solicitaron a los gobiernos y a los responsables politicos que
declarasen las demencias como una prioridad de salud ptiblica y desarrollasen e
implementasen Planes Nacionales de cuidados para las Demencias.

La implementacioén de un adecuado sistema de atencién y cuidado debe consid-
erar intervenciones que aspiren a ser intersectoriales, de diferentes grados de
complejidad, para asi responder a la heterogeneidad de las necesidades de las
personas con demencia y quienes las apoyan, las cuales se modifican con el tran-
scurso de la enfermedad.

La implementacion de un sistema debe considerar dentro de su formulacion as-
pectos tales como: el estigma asociado a las demencias; la negacion de la enfer-
medad, y la insuficiencia de recursos financieros.
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Los resultados de esta encuesta sugieren que la formacion de los profesionales de
salud en demencia deberia constituir un elemento fundamental para mejorar la
atencion de quienes padecen la enfermedad y sus familias. Segtin datos aportados
por la Corporacion Profesional de Alzheimer y otras Demencias.

Si tenemos en cuenta que la duracion media de la enfermedad es de 5 a 10 afios,
cifra que probablemente aumente en los proximos afos gracias a la aparicién
de nuevos farmacos y a la mejora de los cuidados de los pacientes, podemos
hacernos una idea de la enorme carga social, econémica y sanitaria que supondra
esta patologia. La OMS ya ha avisado de las posibles consecuencias de este hecho
e incita a los gobiernos a tomar medidas que reduzcan el impacto socio-sanitario
de esta patologia tan devastadora. Se calcula que el retraso en la aparicion de
la EA en un afio, mediante actividades preventivas, reduciria en 12 millones el
numero de enfermos, en 2050, a nivel mundial.

5 Discusion-Conclusion

La demencia es una enfermedad muy prevalente en todo el mundo, especialmente
en poblaciones envejecidas, dado que su prevalencia e incidencia aumentan ex-
ponencialmente con la edad. La principal causa de demencia es la enfermedad de
Alzheimer, seguida de la producida por patologia mixta, vascular y Alzheimer. Si
las previsiones de futuro son correctas, se espera una auténtica epidemia mundial,
lo que supone una enorme carga social, econémica y sanitaria para cualquier go-
bierno y el conjunto de la sociedad

“La demencia tiene un impacto fisico, psicoldgico, social y econémico no solo
en las personas que la padecen, sino también en sus cuidadores, sus familias y
la sociedad en general”. Esta afirmacion de la OMS refrenda la definicién de la
transversalidad del Alzheimer por parte de CEAFA, al extender la dimension de
la enfermedad mas alld de lo meramente sociosanitario y transitar al espacio
econdmico. La huella econémica del Alzheimer es notable e introduce la reflexion
sobre las condiciones de sostenibilidad de los sistemas de sanidad, la afectacion
de las familias a causa de la tarea de cuidados, la situacién laboral de las personas
que son diagnosticadas de Alzheimer en pleno desempefio de su vida laboral o la
de las personas cuidadoras que deben adecuar su carrera profesional y laboral a
su nuevo escenario de vida. En este debate surgen también cuestiones que tienen
que ver con la brecha de género y con la realidad de las pensiones.
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Capitulo 18

INSOMNIO Y TRASTORNOS DEL
SUENO EN LA POBLACION ANCIANA

SONIA GONZALEZ DIAZ
ANA BELEN GONZALEZ DIAZ

1 Introduccion

El sueflo es muy importante dentro de nuestra vida ya la que le dedicamos aprox-
imadamente 1/3 de ella. Es un proceso activo con mecanismos neurofisiologicos y
neuroquimicos en el cual tienen lugar una serie de procesos hormonales metabdli-
cos, de temperatura y bioquimicos imprescindibles para el buen funcionamiento
del organismo. Las alteraciones del suefio distorsionan la salud.

Con el envejecimiento el suefio experimenta modificaciones de su estructura,
tanto cuantitativo como cualitativa. Los trastornos del suefio estan presentes en
un 10-30%de la poblacién en general y hasta un 45% de la poblacién anciana. Este
trastorno del suefio puede provocar problemas de conducta sobretodo en demen-
cias.

2 Objetivos

- Saber analizar las incidencias de insomnio en los ancianos.
- Identificar los factores relacionados con la calidad del suefio.



3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Primer estudio con 100 sujetos mayores de 65 afios se obtienen como resultado
la presencia en una sexta parte de insomnio y siendo malas dormidores, los tres
cuartas partes de la muestra analizada, estando principalmente con mayor depen-
dencia, peor estado nutricional, riesgo de depresion, con polifarmacia y dolor.

Segundo estudio con 57 pacientes concluyen la presencia de trastornos del suefio
es mayor en el sexo masculino siendo los trastornos mayores en el grupo de
edad entre 86 y 95 afios, resultando llamativos que la séptima parte de los su-
jetos toma medicacién y duerme mal. Sin embargo, otro anélisis determina que
una poblacion de 168 ancianos, casi la mitad de la muestra presenta insomnio
siendo factores predisponente el sexo femenino, diabetes, somnolencia diurna
y los farmacos antihipertensivos. Es sefnalable que la mitad de esta poblacién
declara haber utilizado algtin tipo de ayuda para dormir incluso en la que no
padece insomnio.

5 Discusion-Conclusion

La confirmacion del insomnio con un trastorno del suefio frecuente y con alta
prevalencia entre la poblacién anciana. La existencia de una practica abusiva a la
hora de usar algin tipo de ayuda para facilitar suefio entre la poblacién anciana
que conforma la muestra de este capitulo.
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Capitulo 19

EL ESTRENIMIENTO EN PERSONAS
MAYORES

CARMEN BELEN GEJO BENEITEZ
MARIA ISABEL GAYO RODRIGUEZ

1 Introduccion

Se define estrefiimiento como la emision de heces excesivamente secas y escasas
(menos de 50 gr/dia) o infrecuentes (menos de dos deposiciones a la semana), con
sensacion de vaciamiento incompleto o dolor asociado. Se considera un habito
intestinal normal al comprendido entre tres deposiciones no liquidas al dia y una
cada 72 horas, indolora y con sensacion de evacuaciéon completa. Parece ser que
la frecuencia varia segin la raza y el sexo, pero no con la edad al no hallarse
diferencias llamativas en el transito del colon del anciano y del joven.

Su prevalencia es muy variable (5- 55%), dependiendo de la situacién del anciano
en cada momento (anciano sano, paciente geriatrico tratado de forma ambula-
toria, paciente hospitalizado, anciano institucionalizado). El estrefiimiento es un
padecimiento frecuente en la poblacién adulta mayor y grupos etarios, corre-
sponde a unos de los grandes sindromes geriatricos dado a una marcada dismin-
ucion de la calidad de vida, asi como diferentes complicaciones y su tendencia a la
cronicidad. No es una verdadera enfermedad y acompafia a multiples patologias.
Algunos estudios han demostrado que hasta un 30% de la poblacién anciana la
padece, afectando un 12% de ancianos de la comunidad hasta un 41% de los pa-
cientes en unidades geriatricas de cuidado agudo.



Fisiologicamente no se encuentran alteraciones significativas de la motilidad in-
testinal al comparar el transito intestinal del adulto mayor con un adulto joven.
sin embargo, al estudiar mecanismos de defecacién observamos diferencias im-
portantes como disminucion de la presion en reposo anal maxima del esfinter
anal interno, disminucioén de la presién anal maxima del esfinter anal externo,
disminucién de la fuerza de contraccidén de ambos esfinteres, aumento del umbral
de presion para provocar el reflejo de defecacién, aumento del maximo volumen
fecal tolerado y disminucioén del volumen evacuado en los primeros segundos.

El estrefiimiento es un sintoma que afecta a una gran parte de la poblacién an-
ciana. Tiene una especial relevancia y es considerado por algunos autores, a pe-
sar de no ser una enfermedad, como un sindrome geriatrico por su alta preva-
lencia que conlleva un elevado coste sanitario y por su asociacién con muchas
enfermedades en ocasiones graves. Todo ello, unido a las posibles complica-
ciones,influye de manera negativa en la vida del anciano mermando su calidad
de vida.

La incontinencia fecal no forma parte del envejecimiento normal, sin embargo
es uno de los sindromes geriatricos que mas impacto tiene. En la vida del an-
ciano conlleva en muchas ocasiones problemas fisicos (tlceras, infecciones, etc.),
problemas de relacién y aislamiento social. Para el cuidador es una sobrecarga
importante, un gasto afiadido y una alteraciéon de su vida social. Todo ello en
muchas ocasiones deriva en un deterioro importante de las relaciones person-
ales e incluso la institucionalizacién del anciano.

2 Objetivos

-Realizar una historia clinica y exploracién fisica correctas que descartaran las
causas organicas en la mayoria de los casos (signos de alarma).

-Saber el valor de las distintas pruebas diagnoésticas.

-Conocer la fisiopatologica del estrefiimiento funcional y de la incontinencia fe-
cal para poder explicarlas de forma adecuada (se necesita tiempo y paciencia) y
estimular el tratamiento conductual, donde el paciente tienen un protagonismo
principal.

-Emplear de forma adecuada los laxantes (dosificacién, contraindicaciones y
tiempo de mantenimiento) y otras medidas complementarias del tratamiento.
-Seguir unas pautas de seguimiento adecuadas (revisiones, hojas de seguimiento
realizadas por pacientes, etc.).
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-Definir unas normas de derivacion al especialista en casos de estrefiimiento
cronico que no responda a las medidas iniciales o cuando se identifique una causa
organica.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Las causas de estrefiimiento en el anciano son multiples, pudiendo coexistir
varias a la vez. Entre las muchas existente mencionaremos:

- Mecénicas.

Neoplasias: la aparicion de tumores y/o metastasis en la cavidad abdominal puede
producir un estrechamiento en el intestino o incluso bloquearlo, llegando incluso
a producir una obstruccién total del mismo en cuyo caso es imprescindible recur-
rir a la cirugia para poder revertir el cuadro.

Alteraciones postquirtrgicas: la cirugia abdominal puede producir adherencias
(también llamadas bridas). Habitualmente no dan problemas clinicos pero a veces
pueden aumentar de tamafio e incluso desplazar parte de algin 6rgano y producir
obstruccién intestinal.

Hernias: aunque existen distintos tipos de hernias, la hernia incarcerada (el con-
tenido herniado no se puede volver a introducir a la cavidad abdominal) son ir-
reductibles y van acompafiada siempre de cierto grado de obstruccion intestinal,
sin existir compromiso vascular.

Diverticulos: son bolsas que se forman en el intestino grueso como consecuencia
de un aumento de la presion dentro de la luz del colon.

Dieta pobre en residuos: una dieta rica en residuos favorece el transito intestinal
al aumentar el volumen de las heces y estimular la motilidad intestinal.
Patologia anal (fisuras, prolapsos, hemorroides): son ademéas de
causa,consecuencia del estrefiimiento debido al aumento de la presiéon in-
traabdominal, a la congestién de las mucosas y a las alteraciones circulatorias.
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Colitis isquémica: es una enfermedad inflamatoria del intestino. Esta causada
por la obstruccién del flujo sanguineo. En esta patologia se encuentra dafiada
la mucosa, se forman coagulos y depésitos de material graso que conduce a la
obstruccién crénica del colon.

Colén irritable: este sindrome se caracteriza por alteracion de la motilidad intesti-
nal. Cursa con dolor abdominal y cuadros alternantes de diarrea y estrefiimiento.

- Farmacologicas.

La ingestion de farmacos no esta exenta de efectos secundarios y uno de ellos es
el estrefiimiento. A continuacion se relatan grupos de farmacos que por distintos
mecanismos (enlentecimiento de la motilidad del colon, eliminacion de liquidos,
etc.) lo favorecen.

Opiaceos.

Anti inflamatorios.

Diuréticos.

Benzodiacepinas.

Antidepresivos triciclicos.

Betabloqueantes.

Laxantes.

- Metabolicas y endocrinas.

Estas tipo de patologias pueden afectar a la motilidad intestinal enlenteciéndola
y por tanto retrasando la evacuacion de las heces. Entre ellas destacamos:
Diabetes.

Hipotiroidismo.

Hipercalcemia.

Hipopotasemia.

- Neurologicas.

En este grupo de enfermedades las causas que pueden favorecer son variadas,
destacando inmovilismo, rigidez de la musculatura abdominal, alteracion de la
alimentacién y la inhibicion del reflejo defecatorio. Las mas frecuentes son las
enfermedades del sistema nervioso central:

Parkinson.

Demencia.

Ictus.

Depresion.

- Funcionales.
Inercia coldnica: disminucion de los movimientos del colon.
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Disminucién de la percepcién rectal: ausencia de ganas de defecar.
Anismo: ausencia de relajacion del esfinter anal.

La mayor incidencia de estrefiimiento se encuentra en aquellos ancianos con in-
movilismo, malas condiciones higiénicas, debilidad, estados confusionales, depre-
sién y farmacos varios.

La complicacion mas frecuente es la impactacion fecal o fecaloma. Se entiende
por fecaloma la acumulacién de una masa de heces secas y endurecidas que se
acumulan en el recto y que taponan el flujo normal de material fecal. Clinica-
mente se puede manifestar por:

Anorexia.

Nauseas y vomitos.

Dolor y distension abdominal.

Pseudodiarrea.

Incontinencia fecal.

Febricula o fiebre.

Retencion urinaria.

Estrefiimiento.

Existen ademas otras complicaciones que aunque menos frecuentes si tienen
mucha importancia:

- Encefalopatia hepatica: es un sindrome neuropsiquiatrico donde se altera el es-
tado mental del paciente con enfermedad hepatica. Se manifiesta por cambios de
caracter, alteracion del suefio, sopor e incluso coma.

- Prolapso rectal: salida del recto a través del ano.

- Fisura anal o desgarro de la mucosa del ano.

- Ulceraciones.

- Hernia.

- Hemorragia.

- Angina.

- Arritmia.

-Sincope.

5 Discusion-Conclusion

Una vez identificada la causa que produce el estrefiimiento, el abordaje se debe
hacer desde distintos ambitos:
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- Higiénico-dietético.

Este tratamiento es tanto preventivo como curativo y se relaciona con la ingesta y
con la actividad fisica. En la dieta se debe incrementar la cantidad de fibra (mejor
si es insoluble) para conseguir un aumento del bolo fecal. Este incremento ha
de ser progresivo, de lo contrario se puede originar un estimulo muy intenso
de defecacion con dolor tipo célico y distension abdominal. Entre los alimentos
ricos en fibra destacaremos:

Fibra soluble: pectina (manzanas, citricos, fresas) y gomas (harina de avena,
judias secas).

Fibra insoluble: celulosa (harina de trigo integral, salvado, familia del repollo,
vegetales de raiz), hemicelulosa (cereales, cereales integrales), lignina (verduras
maduras, trigo).

Si el estado del anciano lo permite se debe estimular la actividad fisica en forma
de paseos frecuentes o ejercicios que fortalezcan la musculatura abdominal y
pélvica. El personal sanitario debe controlar rigurosamente los farmacos y en
el caso de los pacientes encamados estimular al cuidador a realizar al anciano
movimientos pasivos.

También es fundamental intentar recuperar el habito de defecar. Para ello se
procurara que el anciano esté 10-15 minutos sentado en el inodoro tras el de-
sayuno con los pies ligeramente sobreelevados para favorecer el vaciado. Si no
lo consigue se intentara tras la comida y tras la cena.

- Farmacolégico.

Este tipo de tratamiento debe ser lo mas corto posible en el tiempo. El laxante a
utilizar dependera de la etologia del estrefiimiento y sera el médico quien paute
el mas adecuado.

Para ayudar a identificar la consistencia de las heces y con ello ajustar las dosis de
los farmacos, en 1997 gastroenterdlogos de la Universidad de Bristol en el Reino
Unido, disenaron la Escala de heces de Bristol. Dicha escala sirve para evaluar la
consistencia de las heces y las formas en que salen y asi ver si son normales. Se
considera deposicion normal la que se encuentra entre el 3 y el 4. Los laxantes
mas habituales son:

- Emolientes: aceite mineral.

- Osmoticos: lactulosa, glicerina o enemas.

- Catarticos: bisacodilo.

- Procinéticos: cisaprida.
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Capitulo 20

LAS ETAPAS DE LA MUJER CON
MENOPAUSIA

ANA BELEN GONZALEZ DIAZ
SONIA GONZALEZ DIAZ

1 Introduccion

La menopausia es la etapa de la vida de la mujer que se caracteriza por el fin
de la menstruacioén y por el comienzo de la etapa conocida como climaterio, la
transicion entre el periodo fértil y la vejez. Para determinarla la mujer ha de estar
un periodo 12 meses consecutivos sin menstruacion .

2 Objetivos

-Determinar sus principales sintomas.
-Diferenciar las etapas de la misma.
-Conocer los factores que influyen en la menopausia.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.



4 Resultados

La menopausia es una etapa natural de la mujer. La pasan aproximadamente el
90% de la mujeres entre 48 y 54 afos debido a que comienzan a perder paulati-
namente la funcién ovarica y como consecuencia disminuye la produccién de
hormonas femeninas, estrogenos y progesterona. La edad media en Espafa esta
en 51.4 afos sus principales sintomas son:

-Cambios en la figura corporal. Estos cambios pueden elevar el riesgo de diabetes
y de problemas cardiovasculares.

-Insomnio y sofocos.

-Ciclos irregulares: frecuente en la etapa previa a la menopausia y se mantiene
hasta la ultima menstruacion.

-Osteoporosis.

-Alteraciomes del estado de Animo: cansancio abatimiento, falta de concentraciéon
y de energia, irritabilidad, ansiedad o agresividad.

-Sequedad vaginal. Este periodo tiene 3 etapas:

Premenopausia.

Perimenopausia.

Posmenopausia.

El estilo de vida de la mujer repercute en la menopausia. Sin embargo, existen
otros factores que pueden influir en una menopausia temprana, como son el
sedentarismo y el tabaquismo.

5 Discusion-Conclusion

La menopausia es un proceso natural se presenta de forma lenta, disminuyendo
las menstruaciones y ello conlleva diversos cambios. Para ello necesitamos es-
peciales requerimientos nutricionales, se aconseja quemar calorias para evitar el
aumento de peso, evitar el estrés y procurar dormir entre 7-8 horas.
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Capitulo 21

IMPLICACION DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUILIARES DE
ENFERMERIA EN LA PREVENCION Y
PROTECCION ANTE EL COVID-19

VIOLETA OTERO GOMEZ

1 Introduccion

Los coronavirus pertenecen a una familia de virus cuya transmisién se produce
entre los humanos de manera limitada. A finales del 2019, las autoridades sani-
tarias chinas consiguieron detectar un coronavirus que fue denominado SARS-
COV-2. Este tipo de coronavirus produce la enfermedad de COVID-19.

La Comisién Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan, provincia de Hubei, China,
informé en un inicio de que se habian detectado 27 casos de neumonia, cuyo ori-
gen era desconocido. Tras este descubrimiento, la OMS (2020) declaré el brote
epidémico en China, estableciendo una “emergencia de salud publica de impor-
tancia internacional”.

Actualmente, multiples paises de todo el mundo se encuentran afectados por la
transmision de este virus, llevando a cabo fuertes medidas de contencidn, tales
como: aislar a poblaciones enteras, cierre de centros educativos, prohibiciéon de
entrada en diversos paises (Ministerio de Trabajo y Economia Social, 2020). La
OMS (2020) realiza, asimismo, diversas recomendaciones a nivel individual y de
empresa: desde el fomento del teletrabajo, hasta la paralizacion temporal o defini-
tiva de la actividad laboral en determinados casos.



2 Objetivos

Identificar qué conocimiento se tiene actualmente del citado virus, asi como las
mejores maneras de prevenirlo y de actuar frente a él en caso de detectarse.

3 Metodologia

Para responder a este objetivo, se ha llevado a cabo una revision teérica a través
de la base de datos Web of Science, Scielo y PubMed, con restriccion de fecha
2015-2020 y combinando los siguientes descriptores: TCAE, coronavirus, COVID-
19, prevencion, actuacion, sanidad. A través de estos topicos, se encontraron 16
documentos, de los que se eliminaron 8 salidas de la web. En primera instancia
se seleccionaron, por lo tanto, 8 articulos que recogian los criterios de inclusion
de la investigacion (de los que, una vez estudiado el texto completo, se debieron
eliminar 2 por no corresponderse con los topicos buscados). Por todo esto, el total
de documentos analizados fue de 6.

4 Resultados

SARS-COV-2.

A. Sintomas:

Los sintomas mas caracteristicos, son: fiebre, tos y sensacion de falta de aire.
Se transmite por contacto estrecho con pacientes infectados y a través de se-
creciones respiratorias. También se ha encontrado su transmisiéon mediante
aerosoles en procedimientos terapéuticos. Se halla que, a distancias mayores de
1 0 2 metros, es poco probable su contagio.

B. Prevencion:

Ante este virus, los mecanismos mas 6ptimos de prevencion, serian: lavarse las
manos frecuentemente; toser o estornudar con el codo flexionado, cubriéndose
la boca y nariz; evitar tocarse los ojos, nariz y boca, ya que asi se facilita su
transmision a través de las manos; usar pafiuelos desechables para eliminar se-
creciones y limpiarse las manos. Por otro lado, no se recomienda viajar a zonas
de riesgo y evitar el contacto con otras personas si estas presentan sintomas.

C. Proteccion:

El uso de mascarillas ayuda a prevenir la transmision del virus. Debe llevarlas
Unicamente quien esta enfermo. Si se presentan sintomas, hay que quedarse en
casa y llamar al 112. También se recomienda hacer esto si se ha estado en zona
de riesgo o en contacto con alguien infectado.
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D. Tratamiento:
Actualmente se estan empleando antivirales de distintos tipos, aunque atin no se
ha encontrado un tratamiento realmente eficaz.

Medidas de proteccion en el medio sanitario.

En el entorno laboral, las medidas preventivas se enmarcan en el Real Decreto
664/1997, 12 de Mayo, sobre la proteccion de trabajadores contra los riesgos rela-
cionados con la exposicién a agentes biologicos durante el trabajo. Las medidas
recomendadas actualmente, son las siguientes:

A. El personal sanitario de cualquier servicio debe establecer de forma rapida si
un paciente con infeccién respiratoria aguda cumple criterios de SARS-COV-2.
B. En los centros sanitarios, los afectados deberan separarse de otros pacientes,
se les pondra mascarilla, y seran conducidos a una zona de aislamiento. El per-
sonal sanitario también llevara mascarilla. Si el cuadro clinico no lo precisa, estas
personas pueden permanecer en aislamiento domiciliario.

C. En el momento actual, los casos confirmados ingresan en un hospital en ais-
lamiento por contacto y por gotas. El transporte se realiza en ambulancia, con
cabinas separadas del area de transporte del paciente. El personal debera estar
adecuadamente informado y utilizar el equipo de proteccion individual adecuado.
Finalizado el transporte, se procedera a la desinfeccién del vehiculo y gestion de
los residuos producidos. Estos son de clase 3 (residuo biosanitario especial).

D. El personal sanitario que atiende a aquellos pacientes afectados por el virus,
debe de llevar un equipo de protecciéon individual, que incluye: bata resistente a
liquidos de manga larga, mascarilla de alta eficacia (FFP2 o FFP3), guantes, pro-
teccidn ocular ajustada o proteccion facial completa. Asimismo, deben cumplir
con una estricta higiene de manos.

E. Las medidas de aislamiento se mantendran hasta el cese de los sintomas y la
obtencion de dos resultados negativos de laboratorio, en dos muestras respirato-
rias separadas por al menos 24 horas. A la hora de dar el alta, hay que tener en
cuenta que un paciente puede excretar el virus en orina y heces.

Implicacion del TCAE en la prevencion del SARS-COV-2.

En el medio hospitalario, el TCAE sera una figura que esté en contacto directo
y permanente con el paciente, por lo que sus funciones preventivas seran funda-
mentales. En este sentido, el TCAE debera:

A. Estar correctamente informado de las medidas preventivas y de su correcta
aplicacion practica.

B. Usar de manera adecuada los mecanismos de proteccién individual (bata, mas-
carillas, gafas, etc.).
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C. Aplicacion rigurosa del protocolo de higiene de manos.

D. Tener en cuenta el tipo de aislamiento en que se encuentra el paciente.

E. Funcion informativa para con la familia o entorno del paciente.

F. Ser conocedor de los sintomas del virus SARS-COV-2, tanto para identificar de
forma temprana posibles casos en los pacientes, tanto para con uno mismo.

G. Aplicacién rapida y efectiva del protocolo de actuacion establecido por las
autoridades sanitarias.

5 Discusion-Conclusion

Se concluye que es necesaria méas informacién sobre la forma adecuada de la
higiene de manos a la poblacién general, ya que el procedimiento a seguir es
esencial para prevenir la transmision del virus. Asimismo, se percibe una carencia
de educacién al ciudadano en relacién a los métodos de proteccion adicionales,
ya que la poblacién sana no precisa usar mascarillas, haciéndose un mal uso de
ellas. Esto sera fundamental para evitar muertes a medio y largo plazo.

Por otro lado, una aplicacioén rigurosa de los protocolos que marcan las autori-
dades sanitarias, y una constante actualizaciéon de los mismos en funcion del
progreso del virus, del conocimiento que se tiene sobre él y de las etapas de con-
tencion, sera fundamental.
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Capitulo 22

LA ANOREXIA NERVIOSA EN
ADOLESCENTES

MARTA PALACIO FERNANDEZ

1 Introduccion

La anorexia nerviosa es un trastorno de la alimentacion que se caracteriza por
el peso corporal anormalmente bajo, el temor intenso a aumentar de peso y la
percepcién distorsionada de peso. Para las personas con anorexia, es muy impor-
tante controlar su peso y su figura corporal y hacen todo tipo de sacrificios que
suelen interferir en su vida de forma significativa. Para evitar aumentar de peso
o seguir adelgazando, estos enfermos suelen restringir la cantidad de comida que
consumen. Para controlar el consumo de calorias pueden usar de modo indebido
laxantes, suplementos dietéticos, enemas, diuréticos, también pueden vomitar
después de comer, pueden hacer ejercicio en exceso. No importa cuanto baje de
peso , la persona continda sintiendo temor a aumentar de peso.

La anorexia en realidad es una manera extremadamente poco saludable, incluso
mortal, de intentar afrontar los problemas emocionales y no trata tanto de la
comida. Las personas con anorexia equiparan la autoestima a la delgadez.

2 Objetivos

Identificar y analizar los principales factores que fomentan la anorexia nerviosa
en adolescentes, los cuales pueden ser individuales, grupales, sociales.



3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente, y un estudio descriptivo del total de consultas atendidas. Se ha real-
izado una buisqueda sistematica de libros y también se han consultado articulos
en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articu-
los cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas. La recogida de
datos se realiz6 de las historias clinicas, teniendo en cuenta las siguientes vari-
ables: nimero de casos, edad, peso, sexo, tipo de consulta, tratamiento y con

morbilidad.

4 Resultados

En el 2018, los trastornos de conducta alimentaria (TCA) experimentan un cam-
bio de tendencia: se registra en ambos sexos y en edades mas tempranas (in-
crementa un 15% los afectados menores de 12 afios). Entre las causas destaca el
miedo a engordar y mantener un peso inferior al estandar, imagen distorsionada
del cuerpo y la presion que ejercen los amigos, la familia, la publicidad y las re-
des sociales. Este desorden alimentario presenta multiples secuelas: nutricionales,
dermatologicas, cardiologicas, endocrinas, digestivas, psiquiatricas, psicologicas
y musculoesqueléticas. Las repercusiones obedeceran al avance de los sintomas.

5 Discusion-Conclusion

Las conclusiones a las que llegamos con nuestro estudio son:

-E1 5,5% de los pacientes que acuden a la unidad vienen por TCA.

-E1 79% de los casos son mujeres.

-La mayor incidencia se da entre los 12 y los 16 afnos (70%).

-La edad mas comun son los 16 afos (22%).

-El 46% presenta comorbilidad siendo la mas frecuente el trastorno de adaptacion
y reacciones de estrés graves.

-El 24% de los casos precisan un tratamiento farmacologico.

-Para afrontarla el paciente tiene que reconocer la anorexia.

-Es una enfermedad reversible en el 70% de los casos.
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Capitulo 23

CHALAZION Y TRATAMIENTO
MARIA JOSE MENENDEZ SEOANE

1 Introduccion

El chalazion es una protuberancia pequefia en el parpado que esta causada por un
bloqueo de una pequeila glandula sebacea (Meibomio) localizada directamente
por detras de las pestarfias, provoca enrojecimiento e hinchazén de los parpados.
Su contenido puede incluir pus, y secreciones sebaceas obstruidas que normal-
mente ayudarian a lubricar el ojo, pero que ya no pueden drenar debido a esta
obstruccion.

Muchos chalaziones terminan drenando y resolviéndose por si mismos (apli-
cando compresas tibias periddicas y un masaje suave en el parpado), sin embargo
otros persisten por varias semanas y crecen hasta un tamafio que puede ser es-
téticamente desagradable. Se trata de un proceso no infeccioso. Normalmente le
antecede un orzuelo.

Cuando el chalazién esta en fase aguda, se recomienda la aplicacion continuada
y diaria de calor local (pafios calientes, por ejemplo) en la zona afectada, que
ayudaran a desobstruir el conducto de la glandula. Para reducir la inflamacion es
también aconsejable la toma de antibioticos o corticoides una o dos veces al dia.

Cuando esté en fase cronica, que no reacciona a las medidas expuestas anterior-
mente, se procede a la inyeccion local de corticoide, procedimiento que puede
realizarse sin complicaciones en consulta, ya que no requiere de anestesia. La
sustancia inyectada es muy efectiva, actda directamente en el nédulo y suele
eliminarlo.



En el caso de que el chalazion no responda a ninguno de los tratamientos an-
teriores, se procedera a la cirugia, mediante anestesia local se abre la glandula
afectada y se reseca el tejido cicatricial que la rodea. Esta intervencién no pre-
senta riesgos y es de escasa duracion. Para evitar recurrencias de chalazién, es
fundamental la higiene diaria de los parpados, la prevencion.

Si llevamos a cabo una adecuada higiene, y seguimos una dieta rica en acidos
grasos Omega-3, puede ayudarnos a prevenir su aparicion.

2 Objetivos

Nuestro objetivo es mostrar los pasos para prevenir la aparicion de orzuelos y
chalaziones, principalmente llevando a cabo unas correctas pautas de higiene de
los parpados.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Bibliografia

1. Izaguirre LB, Gonzalvo FJ, Honrubia FM. Patologia de los parpados. En: Hon-
rubia FM. Oftalmologia General. Zaragoza: Honrubia; 1994. p. 75-97.

2. Ali6 JL, de la Hoz F. Enfermedades de los parpados. FMC. 2002;9: 4-10.

3. Guia clinica de Patologia palpebral y lagrimal [Internet]. [citado el 19
de marzo de 2018]. Disponible en: https://www. fisterra.com/guias-clinicas/
patologia-palpebral-lagrimal/

4. https://www.allaboutvision.com/es/condiciones/chalacion.htm:Qué

son los chalaciones y el mejor tratamiento.

5. https://www.vistaoftalmologos.es/el-chalazion/

6. https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001006.htm

116



Capitulo 24

DROGODEPENDENCIA EN
ADOLESCENTES

MARTA PALACIO FERNANDEZ

1 Introduccion

Las adicciones son un problema social que puede afectar a cualquier persona,
da igual su clase social, su nivel econémico o su nivel académico. Algunas de
las cosas que suelen relacionarse con el consumo son la insistente bisqueda de
placer, aunque este sea superficial o pasajero.

Al inicio del consumo se consigue una especie de bienestar centrado en la lib-
eracion del miedo y la ansiedad. Pero con el uso repetido y el aumento de sustan-
cias, la persona pueda quedar atrapada en un circulo de mas miedo, mas ansiedad
y més consumo, ahi nace la drogodependencia.

La drogodependencia en adolescentes muestra que un 75’5% entre 12 y 18 afios
consumen alcohol.

2 Objetivos

-Identificar la problematica de la droga.
-Analizar las actuaciones o medidas para detectar precozmente y prevenir el con-
sumo.



3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas. Se han recopilado 7 documentos transcurridos en los ultimos 7 afios en
la delegacion del gobierno para plan nacional de drogas.

4 Resultados

Se observa el alcohol como la sustancia mas consumida por los adolescentes,
seguido del tabaco y en cannabis. El estudio sobre la evolucién del consumo de
sustancias psicoactivas en adolescentes entre 13 y 19 afios, destaca que aproxi-
madamente 3 de cada 5 adolescentes han tomado alcohol en los ultimos 3 dias.
Aun asi, se percibe un descenso en la toma de alcohol desde 2016 asociada a
la percepcién del riesgo que supone la ingesta del mismo. En el rango de edad
comprendido antes de los 12 afios. Se observa que 3 de cada 10 adolescentes que
probaron el alcohol o el tabaco alguna vez en su vida lo hicieron antes de los 12
afios.

5 Discusion-Conclusion

Para salir de la drogodependencia es necesario estar motivado y que la poblaciéon
esté informada, la prevencién es una herramienta clave. La educacion para la
salud en estos programas participativos resulta muy beneficioso. No hay que
olvidar que estos enfermos también necesitan apoyo familiar.
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Capitulo 25

SALUD Y PREVENCION SOCIAL
ALBA RODRIGUEZ COYA
SANDRA ALVAREZ BARBON

1 Introduccion

La prevencioén de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios nece-
sarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para
alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o
grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente.

La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la
vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo que acentiia los recursos
sociales y personales asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que
el concepto de salud como bienestar trasciende la idea de formas de vida sana, la
promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario (carta de
Ottawa, 1986).

Se entiende como prevencién a las medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de enfermedades, tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino
también a detener su avance y a atenuar sus consecuencias una vez establecida.

La educacién para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente destinadas a mejorar la alfabetizacién sanitaria que incluye la
mejora del conocimiento de la poblacion y el desarrollo de habilidades person-
ales que conduzcan a la mejora de la salud. Es un proceso educativo que tiene
como finalidad responsabilizar a los ciudadanos en la defensa de la salud propia y



colectiva. Es un instrumento de la promocion de la salud y por tanto una funcion
importante de los profesionales sanitarios, sociales y de la educaciéon. Asimismo,
la educacidn para la salud es una parte del proceso asistencial, incluyendo la pre-
vencion, el tratamiento y la rehabilitacion.

2 Objetivos

- Reducir los factores de riesgo y enfermedad.
- Disminuir las complicaciones de enfermedad.
- Proteger a personas y grupos en riesgo de agentes agresivos.

3 Metodologia

Revision bibliografica de la literatura existente, configurandose como un estudio
de tipo documental. La elaboracién de la revision bibliografica se ha realizado
por medio de busquedas bibliograficas en las bases de datos y Google académico.

4 Resultados

La prevencion de enfermedades, clinica o sanitaria, es el conjunto de medidas
necesarias para evitar el desarrollo o progreso de enfermedades, también todas
aquellas acciones, procedimientos e intervenciones integrales, orientadas a que la
poblaciéon como individuos y como familias, mejoren sus condiciones para vivir
y disfrutar de una vida saludable y para mantenerse sanos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define tres niveles de prevencion
como objetivo de la Medicina del Trabajo: Prevencion primaria, secundaria y
terciaria, que suponen técnicas y objetivos diferentes, al unir el criterio del con-
junto salud-enfermedad, segin sea el estado de salud del individuo, grupo o co-
munidad. La prevencion es la accién y efecto de prevenir o anticiparse a una
dificultad, prever un dafo o avisar a alguien de algo. La prevencion, por lo tanto,
es la disposicion que se hace de forma anticipada para minimizar un riesgo.

5 Discusion-Conclusion

El objetivo de prevenir es lograr que un perjuicio eventual no se concrete, puesto
en otras palabras, si una persona toma prevenciones para evitar enfermedades,
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minimizara las probabilidades de tener problemas de salud. Por lo tanto es mejor
invertir en prevenciéon que en un tratamiento paliativo. Es posible asociar la no-
cién de prevencion al cuidado o la precaucion, més alla de lo que respecta a uno
mismo.

Las camparfias de prevencion sirven para transmitir al pueblo la preocupacién que
un grupo de personas con ciertos conocimientos especificos sienten acerca de
una problematica tal como una epidemia. La base de una campafia de prevenciéon
es conseguir que toda la poblacién comprenda el mensaje y cambie los habitos
necesarios para mejorar su calidad de vida y la de aquellos que lo rodean.

6 Bibliografia
- https://www.definicion.de.prevencion

- https://www.salud.gov.sv
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Capitulo 26

LA MUJER Y LOS ZAPATOS DE TACON
ALTO Y HORMA ESTRECHA

MARIA JOSE LODOS GANDARA
AIQUE ALONSO RODRIGUEZ

1 Introduccion

Culturalmente siempre se asocia la elegancia con los tacones altos en el caso de
las mujeres. Asi muchas mujeres usan los tacones para trabajar, caminar, salir de
fiesta, etc. pero son mas los perjuicios que causan que los beneficios.

Ademas de las molestias en la parte baja de la pierna, el tobillo y el pie, caminar
con zapatos de tacon alto reduce significativamente el movimiento articular del
tobillo, la longitud del paso, el rango total de movimiento y control del balance.
El uso de los zapatos de tacéon empuja el cuerpo hacia adelante provocando la
desviacion de las vertebras lumbares, modificando la estatica y dinamica de la
columna vertebral.

Muchos estudios han mostrado que a largo plazo el uso de tacones altos altera la
neuromecénica del movimiento al caminar y aumenta la presion sobre los mus-
culos y los tendones de las piernas, lo que pueden conducir a trastornos musculo-
esqueléticos en el futuro.

A largo plazo puede conducir a pies deformes, dolor de espalda, problemas en
las articulaciones de la cadera y de la rodilla y problemas de espalda. Ademas el
uso de zapatos de tacon también aumenta el riesgo de resbalones y caidas, lo que
puede provocar esguinces y otras lesiones



2 Objetivos

-Describir las caracteristicas de las patologias que producen los zapatos de tacon
y los zapatos de hormas estrechas.

-Describir las patologias asociadas a los zapatos de tacon de méas de 3 cm.
-Concienciar a la poblacién de los problemas que surgen del uso de los tacones
altos.

-Analizar las alteraciones mas frecuentes en el disefio actual del calzado de tacon.

3 Metodologia

Se han realizado bisquedas bibliograficas en distintas bases de datos: Dialnet,
Scielo, PubMed y Cuiden, y en buscadores como: Google Académico. Se han uti-
lizado descriptores: juanetes, zapatos de tacén, horma estrecha, metatarsalgia,
arafias vasculares, dolor muscular y lesiones en rodillas.

4 Resultados

Podemos destacar las siguientes afecciones entre otras:

-Dedos en martillo: afeccién en la que un dedo del pie se dobla hacia abajo como
si fuera una garra.

-Juanetes: dolorosas protuberancias que aparecen en la base de la articulacion del
dedo gordo del pie.

-Metatarsalgia: es el dolor e inflamacién de la parte delantera del pie.

-Lesiones en los tendones: también se inflaman y generan mucho dolor.

-Caidas o incluso roturas: ya que el equilibrio esta alterado.

-Lesiones en rodillas: se presenta mas riesgo de padecer artrosis (desgaste de la
articulacion) y artritis (inflamacién articular) de manera prematura, debido a la
excesiva presion que debe soportar esta articulacion.

-Dolor de espalda: se produce una mala alineacion de las caderas y también de la
columna, causando dolores de espalda.

-Dolor muscular: al estar el talon elevado los muisculos de la pierna se contraen
(endurecen) y producen mucho malestar.

-Aranas vasculares disminuyendo la circulacion de retorno y de esta forma au-
mentandose la probabilidad de padecer de varices.

Recientes estudios de las universidades de Iowa y Alabama (publicado este ultimo
en The Journal of Foot and Ankle Surgery) muestran también un incremento de
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los problemas asociados a los zapatos de tacon. A grandes rasgos, en la segunda
de las investigaciones, llevada a cabo entre los afios 2002 y 2012, se demostré la
duplicacién del ntimero de lesiones de este tipo entre las mujeres . La mayoria de
ellas tuvo como protagonistas a mujeres que tenian entre veinte y treinta afos.
Por otro lado, 2011 fue el afio en el que se contabilizaron méas lesiones (19.000).

Esto mismo es avalado por el Colegio Oficial de Poddlogos de Madrid, El servicio
de Reumatologia del Hospital Val d’hebron de Barcelona y el Departamento de
Medicina Vascular.

5 Discusion-Conclusion

Algunas medidas que podriamos tomar:

- Elegir un zapato de tacén ancho de entre 2 y 3 cm de altura, con una horma
adecuada a nuestro pie, con suela firme es lo ideal para no dafar la espalda,
previniendo las posibles consecuencias de su uso continuado.

-Concienciar a las mujeres de que el uso de calzado inapropiado puede acarrear
muchas problemas para la salud y algunas patologias y que su uso puede ser mas
perjudicial que beneficioso.

-Inculcar esto mismo en la poblaciéon joven femenina para asi, utilizando
una politica de prevencidn, logremos entre todos aminorar las enfermedades
derivadas del uso excesivo de los tacones y zapatos de horma estrecha.

6 Bibliografia

- http/diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/96278/1/96278.pdf
- http/copoma.es

- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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Capitulo 27

TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA: CARACTERISTICAS
FISICAS DE LA ORINA

AIDA ALVAREZ RODRIGUEZ

1 Introduccion

En general un adulto excreta 1500ml al dia de orina, un 95% es agua y en ella estan
disueltas distintas sustancias (solutos inorganicos, solutos organicos, pigmentos,
hormonas y en determinadas circustancias pueden aparecer componentes anor-
males).

2 Objetivos

Conocer como técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) cuales son
las caracteristicas fisicas de la orina, para asi poder identificar en que casos la
orina se encuentra en su forma normal y en que casos esta alterada, para comu-
nicarlo al responsable de enfermeria en caso de observar alguna alteracion.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Caracteristicas fisicas de la orina:

-Turbidez: en condiciones normales la orina es transparente y clara, con el reposo
se enturbia.

-Color: entre amarillo palido y ambar oscuro.

-Olor: es caracteristico y no desagradable, con el reposo el olor pasa a resultar
amoniacal.

-Densidad: entre 1010 y 1020.

-Reaccidon o pH: es acida, sus limites normales estan situados entre 4.8 y 7.5.

5 Discusion-Conclusion

Hemos conocido cuales son las caracteristicas fisicas de la orina para asi poder
detectar cuando hagamos una recogida de orina si esta se encuentra alterada o
si por lo contrario su estado es normal, esto es de vital importancia en el control
de liquidos y diuresis ya que una alteracion de la orina puede ser indicativo de
una patologia.

6 Bibliografia

1. Anatomia fisiologica renal de la orina- orion formacion- disponible en
https://orionformacion.com/formacion/sanidad/1233/TCAE_T_cnicos_en_
Cuidados_Auxiliares_de_Enfermer_a/curso-36164

2. Caracteristicas Fisicas de la orina- Gabriela Martinez- 27 Junio 2013- disponible
en https://es.slideshare.net/mobile/GabrielaMartinez38/caracteristicas-fisicas-
de-la-orina-seminario
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Capitulo 28

EL LAVADO DE MANOS EN EL
AMBITO HOSPITALARIO COMO UNA
MEDIDA DE PREVENCION
DETERMINANTE

MARIA DEL ACEBO RODRIGUEZ FERNANDEZ

PILAR FERNANDEZ FERNANDEZ
COVADONGA URIA BERMUDEZ

1 Introduccion

Uno de lo principales problemas de salud publica reside en las infecciones rela-
cionadas con el ambito sanitario. La propagacion de los microorganismos cau-
santes de dichas patologias puede ser ocasionada por el contacto del personal
sanitario con el paciente. Sus manos son un foco de propagacién que ha de ten-
erse en gran consideracion. Para mejorar la calidad asistencial se han de desarrol-
lar una serie de medidas de promocion y prevencion, entre las cuales se encuentra
un protocolo exhaustivo de lavado de manos.

2 Objetivos

-Determinar la importancia de la consecucion de un lavado de manos 6ptimo en
el Ambito hospitalario.

-Determinar cual es el procedimiento adecuado para llevar a cabo el lavado de
manos.



3 Metodologia

Revision bibliografica de diversos articulos y documentos relacionados con el
tema a tratar, donde la fuente de informacién principal ha sido la OMS (Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud). Las palabras clave empleadas han sido: lavado
de manos, higiene, prevencién, promocién, enfermedad nosocomial y proced-
imiento.

4 Resultados

Se estima que un 5,6 de los pacientes ingresados contraen IN durante su estancia
en centros hospitalarios. Para ello se desarrollan una serie de medidas preventi-
vas encaminadas a la disminucion de la prevalencia de las afecciones de indole
nosocomial.

La higiene de manos es una medida necesaria y muy eficaz en el contacto
profesional-paciente. Se lleva a cabo con el fin de eliminar la suciedad, la ma-
teria orgénica y la flora residente o transitoria. En cuanto al procedimiento se
refiere se ha de llevar a cabo de la siguiente forma:

-Se han de mojar las manos.

-Se ha de aplicar una cantidad de jabén suficiente para cubrir toda la superficie
de las manos.

-Se han de frotar las palmas de las manos entre si.

-Se ha de frotar la palma de la mano derecha con el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos, y viceversa.

-Se han de frotar las palmas de las manos entre si entrelazando los dedos, para
llevar a cabo la limpieza de los espacios interdigitales.

-Se ha de frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano
opuesta.

-El dedo pulgar se ha de lavar llevando a cabo un movimiento de rotacion, atrapan-
dolo con la palma de la mano opuesta.

-Se ha de frotar la punta de los dedos con la palma de la mano opuesta, haciendo
un movimiento de rotacion.

-Se han de enjuagar las manos con agua abundante y llevar a cabo el secado con
una toalla desechable.

-Se ha de utilizar la toalla desechable para cerrar el grifo.

El procedimiento debe durar alrededor de 40-60 segundos y ha de ser llevado a
cabo antes de tocar al paciente, antes de llevar a cabo una tarea limpia/aséptica,
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después de tocar al paciente, después del contacto con el entorno del paciente y
después del riesgo de exposicion a fluidos corporales del paciente. Estas medidas
se llevan a cabo tanto para proteger al paciente de los gérmenes que tienen los
profesionales sanitarios en las manos, como para proteger el entorno de atenciéon
de salud de los gérmenes del propio paciente. Tras el lavado con agua y jabon,
para conseguir la desinfeccion se pueden frotar las manos con un desinfectante
a base de alcohol.

Cabe destacar el hecho de que el lavado de manos no se trata de un procedimiento
que ha de ser llevado a cabo en exclusiva por el personal sanitario, también por
los propios pacientes, acompariantes y familiares. Ademaés, el uso de guantes no
excluye la necesidad de lavarse las manos.

5 Discusion-Conclusion

La importancia de llevar a cabo un adecuado procedimiento en el lavado de
manos reside en la disminucién de la prevalencia de la infeccién nosocomial que
ocasiona miles de muertes diariamente en todo el mundo. Esto, junto al hecho de
que las manos son el mayor medio de transmisién de gérmenes durante la asis-
tencia sanitaria, ocasiona que la higiene de manos sea la medida méas importante
para evitar la transmisién de microorganismos transmisores de infecciones.

6 Bibliografia
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2. Importancia de la higiene de manos en el &mbito sanitario. RIDEC (n°1 Vol. 9).
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Castan J, Jiménez Sesma ML.

3. Lavado higiénico de manos. Hospital Santo Reyes de Aranda del Duero. Sacyl.
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Capitulo 29

EN TECNICO DE CUIDADOS DEL
AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA
REALIZACION DE LOS CUIDADOS
DEL ESTADO VEGETATIVO
PERSISTENTE

M? DEL CARMEN LACALLE ALVAREZ

1 Introduccion

Una definicién de coma vigil es deterioro en la ejecucién de movimientos volun-
tarios. Se puede comunicar mediante c6digos oculares. Entre las principales car-
acteristica se encuentra consciente, pero tiene incapacidad parcial o total para eje-
cutar comportamientos motores. El coma vigil o pseudocoma se puede confundir
con el estado vegetativo. El paciente con coma vigil esta despierto y consciente,
pero es totalmente incapaz de producir respuestas motoras, o tiene un repertorio
muy limitado de movimientos como son parpadeo, rotacion de la cabeza.

La aportacién de alimento se realiza a través de una sonda nasogastrica (sonda
NG) a los pacientes con el aparato digestivo funcionalmente 1til pero debido a la
dificultad para la normal ingestién de alimentos por boca. Sonda de alimentacién
nasogastrica es una sonda especial que lleva alimentos y medicamentos al es-
tomago a través de la nariz. Puede utilizarse para todos los alimentos o para
brindarle calorias extra a la persona.

Las funciones del Técnico de Cuidados del Auxiliar de enfermeria (TCAE) en
relacion a los cuidados de los pacientes en estado vegetativo persistente:



-Mantener de forma continuada la sonda nasogastrica para evitar los factores de
riesgo. o Identificar factores de riesgo en la prevencion de la aspiracion o vigilar
por atragantamiento, tos o nauseas

-Movilizar los esputos hacia fuera de las vias respiratorias o Vigilancia de los
ruidos respiratorios patolégicos.

-Destacar la importancia de la vigilancia y el buen mantenimiento de la piel.
-Prevenir las tlceras por presiéon con cambios de posiciéon cada 1-2 horas para
evitar presion prolongada.

-Aplicar ungiientos si procede.

-Tomar nota de los cambios de la piel y membrana mucosas.

-Vigilar la piel desde posibles enrojecimientos, calor extremo, edemas, etc.
-Mantener una constante descripcion las caracteristicas de las tlceras a intervalos
regulares, tamario, estadio, posicion, etc.

-Actualizar la dieta dependiendo de las necesidades diarias de la paciente.

2 Objetivos

Exposicion de caso clinico real apoyando las decisiones diagnosticas y terapéuti-
cas en protocolos de manejo actualizados.

3 Caso clinico

Mujer de 46 afios de edad que ingresa en una residencia sociosanitaria en es-
tado vegetativo permanente tipo coma vigil secundario a encefalopatia toxico-
metabdlica-anoxica.

En el momento del ingreso trae pauta de alimentacion mediante bomba de per-
fusion continua, a través de sonda nasogéastrica, por la incapacidad de la real-
izacion de gastrostomia/yeyunostomia por cirugia gastrica con la complicacion
de la necesidad de mantener el cabecero elevado las 24 horas del dia, para evitar
reflujo de la nutricion.

Desde su ingreso en la residencia:

-Precisa de recolocacién de nuevas sondas de manera frecuente, debido a la ag-
itacién psicomotriz, y como consecuencia del alto reflejo tusigeno, con la con-
siguiente expulsion de la sonda nasogastrica, pese a la revision exhaustiva de la
fijacion de la sonda
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-Debido a su incapacidad para la deglucién, nutricién enteral mediante sonda
nasogastrica

-En cuanto a la eliminacion se encuentra alterada, siendo Bi-incontinente, con el
uso de absorbentes. Mantiene un patron de eliminaciéon habitual con heces de
consistencia blanda/liquida a consecuencia del tipo de alimentacion.

-Debido a la inmovilidad e inmovilidad postural hace vida en cama, ademéas no
mantiene sedestacion. Cabecero elevado las 24 horas

-En cuanto a la higiene del suefio mantiene periodos de vigilia-suefio a lo largo
del dia.

-Dada su condicion es dependiente en el vestir/desvestir

-Uso de barandillas laterales en la cama para evitar caidas no deseadas.

4 Discusion-Conclusion

Los cuidados a prestar a la paciente son eficaces y basados en una evaluaciéon
continuada dado la situacion en la que se encuentra. El ingreso de un paciente
con este diagnostico ocasiona trastornos a la familia tanto nivel psicolégico como
social, pero esto no debe suponer al centro residencial una dificultad a la hora
de tomar decisiones, ya que en este tipo de patologias, aparte de la lenta recu-
peracion del paciente también se mantienen las necesidades tanto de la paciente
como de los familiares.

5 Bibliografia
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Capitulo 30

CUIDADOS DEL TECNICOS EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA ANTE UN CASO DE
DOLOR AGUDO CON LIMITADA
MOVILIDAD A CONSECUENCIA DE
UNA CAIDA

M? DEL CARMEN LACALLE ALVAREZ

1 Introduccion

Un traumatismo es la tercera causa de mortalidad en mayores de 45 afios, con un
gran numero de discapacitados. Las caidas y accidentes domésticos son los mas
comunes en personas de la tercera edad. La actuacién de enfermeria ya detectado
los diagnosticos de enfermeria y los problemas de colaboracién, se materializa en
un plan de cuidados basada en un tratamiento postural, aseo del paciente, apoyo
emocional y por supuesto, la educacion sanitaria

2 Objetivos

-Reducir el dolor que padece el paciente con la prescripcién analgésica pautada
por su médico

-Evitar posibles complicaciones y el agravamiento del deterioro fisico que le
puede causar la inactividad funcional



-Destacar la importancia tanto de la terapia de actividad indicando las posiciones
correctas que debe adoptar para que no aumenten las secuelas producidas a raiz
de la caida, como del manejo ambiental en cuanto a seguridad modificando el
hogar para minimizar los riesgos de futuras caidas, asi como la posible utilizaciéon
de dispositivos de ayuda (baston, muletas, etc.) segtin su situacién para mejorar
la deambulacion.

3 Caso clinico

Mujer de 79 anos de edad que acude a su centro de salud al sufrir una caida en
su domicilio, por la que le dificulta levantarse y va acompafada de dolor en el
miembro inferior derecho tanto en reposo como asociado a esfuerzo:

-Su historia clinica nos revela que tiene antecedentes de Hipertensién arterial,
osteoporosis. Sin alergias conocidas.

-En la exploracion fisica se observa un estado general regular, hidratada y de-
spierta.

-Se observa un riesgo de intolerancia a la actividad con deterioro del estado fisico
y de la ambulacion a consecuencia del dolor que le causa todo movimiento.

4 Discusion-Conclusion

A la mujer no se le diagnostic6 ninguna fractura como resultado de la caida. Re-
fiere dolor agudo de intensidad media-alta debido a la contusién sufrida con el
consiguiente deterioro en la ambulacion y en el desarrollo de cualquier actividad
fisica en general limitando sus movimientos sustancialmente.

Para el dolor el médico le pauta analgesia lo que alivia su condicién y facilita
la realizacion de su vida cotidiana, al mismo tiempo facilita la realizaciéon de un
programa de ejercicios destinados la aumentar su actividad fisica, con el consigu-
iente recuperacion de la capacidad funcional y motora.

5 Bibliografia
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Capitulo 31

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIAR DE ENFERMERIA ANTE LA
HOSPITALIZACION POR UNA
FACTURA DE PELVIS

M? DEL CARMEN LACALLE ALVAREZ

1 Introduccion

La fractura de pelvis varia desde un pequefio arrancamiento de un fragmento
0seo, a las fracturas de baja energia (suceden en personas mayores con osteo-
porosis) hasta las fracturas de gran energia. Este tipo de factura es una de las
mas frecuentes en las personas mayores, sobre todo en mujeres. La fractura, por
lo general, se debe a caidas debidas a la falta de agilidad o equilibrio, ademas
tener los reflejos reducidos, poca velocidad de reaccion para frenar la caida y por
supuesto la osteoporosis tipica de la edad. La mayoria de estas causan mucho do-
lor. Las radiografias pueden mostrar gran parte de las fracturas de pelvis, aunque
se suele realizar una tomografia computarizada.

La fractura de pelvis suele acabar en intervencién quirdrgica como unico
tratamiento posible. Segun el tipo de dafio producido se opta por proétesis o fi-
jar las piezas que se hayan desplazado mediante placas. La recuperaciéon y la
rehabilitacién es fundamental tras la intervencién considerando la movilizaciéon
de la zona de forma precoz para conseguir mantener la mayor movilidad posible
de la articulacion.



2 Objetivos

-Vigilar el deterioro de la integridad tisular debido a la intervencién quirdrgica.
-Controlar el dolor agudo de autocuidado por los agentes lesivos, recibir los cuida-
dos analgésicos correspondientes, frotarse la zona afectada por el traumatismo
-Compensar el déficit de autocuidado en el bafio por el deterioro musculo-
esquelético, incapacidad parcial o total por movilidad reducida tras la fractura
-Corregir y/o mitigar el insomnio por causas de ansiedad con la consiguiente
incapacidad para dormir tras el ingreso

-Realizar terapia de ejercicios para el control muscular.

-Evaluar el progreso del paciente, ayudar y/o animar al paciente a que practique
actividades de precalentamiento y relajaciéon antes y después del protocolo de
ejercicios

3 Caso clinico

Mujer de 86 afios de edad que ingresa en planta de traumatologia tras operaciéon
por fractura de pelvis tipo C, tras caida en su domicilio.

Diagnostico.

-Alzheimer de 5 anos de evolucidn, diabetes mellitus tipo 2, fibrilacién auricular
y osteoporosis.

-Vive con su hija la cual es su cuidadora principal tras la muerte de su marido
hace 3 afios.

-Usuaria de centro de dia, de lunes a viernes.

-No posee habitos toxicos.

-Saturacion de oxigeno al 98%.

-Dieta diabética.

-Inmovilizacién de la extremidad afectada durante 3 meses. Durante el enca-
mamiento, evitaremos las posibles alteraciones circulatorias y cutaneas con cam-
bios posturales, mantendremos la movilidad articular y el tono de la musculatura
mediante movilizaciones suaves y ejercicios de contraccion muscular isométri-
cos. Durante la fase de levantamiento sin apoyo, pondremos progresivamente al
paciente sentado y después de pie, sin iniciar la marcha, y tromboprofilaxis con
heparina sddica segiin pauta médica.

-Precisa medicacion a las 22 h. por insomnio, desde el ingreso se encuentra mas
nerviosa.

-Ayuda parcial o total, es capaz de vestirse con algunas prendas.
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-Realizamos cura diaria de herida quirdrgica.

4 Discusion-Conclusion

En una primera valoracion en el servicio de urgencias, se le diagnostica una frac-
tura de pelvis tipo C lado izquierdo, como consecuencia se realiza una cirugia de
la fractura y posterior traslado a planta de traumatologia.

En la planta de traumatologia se administran por una pauta médica:
-Antibidticos.

-Tromboprofilaxis.

-Ansioliticos (por el nerviosismo que le produce el ingreso en planta y la pérdida
de movilidad), ademas de su tratamiento diario.

Durante el ingreso de 2 semanas los cuidados prestados a la paciente fueron efi-
caces dado su evolucion favorable con una mejoria del dolor y de la ansiedad, in-
cluidos la realizacion de los cuidados de la herida quirirgica, cerrada por primera
intencion.

Ante el inminente alta de la paciente se informa a la paciente y a su cuidadora
principal de los cuidados domiciliarios que requiere la fractura de pelvis, teniendo
que mantener la zona afecta en descarga durante 3 meses, y se aconseja que
durante ese periodo acuda a rehabilitacion y con posterior control y revisiones
de traumatologia.

5 Bibliografia
1. https:// www.msdmanuals.com
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Capitulo 32

ERGONOMIA, ESENCIAL PARA EL
TRABAJO DIARIO EN EL HOSPITAL

ARACELI COSMEN ALVAREZ

HILDA CUERVO MENENDEZ

MARIA LUISA ALONSO RODRIGUEZ
MARIA DEL CARMEN ALONSO COMBARRO

1 Introduccion

El Hospital es un centro de trabajo cuyo personal se puede considerar un grupo
especialmente vulnerable frente a los riesgos que entraria el desempefio de su
labor profesional, casi la totalidad de los profesionales que en el trabajan sufren
a lo largo de su vida laboral enfermedades profesionales.

Una de las afecciones mas comunes entre los profesionales sanitarios y no sani-
tarios es la producida por sobreesfuerzo muscular en la mayoria de los casos son
lesiones de espalda. Segun la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el
trabajo entre el 60% y el 90% de la poblacion sufriran dolor de espalda a lo largo
de su vida laboral, de este porcentaje entre ell5 %y un 42% lo padecera de forma
habitual.

Son lesiones derivadas de la falta de ergonomia, que dentro del Hospital desde
los Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE), Celadores, Auxiliares
de Administrativo, en definitiva cualquier categoria profesional que desemperia



su labor en el Hospital esta expuesta a este riesgo. Tener en cuenta que el en-
torno de trabajo y el mismo trabajo estan disefiados pensando en el paciente y
su recuperacion y no en el trabajador aunque esto va cambiando.

2 Objetivos

-Definir términos relacionada con la prevencion de riesgos laborales.
-Especificar riesgos ergonémicos.
-Reconocer la legislacion espafiola mas relacionada con la ergonomia.

3 Metodologia

Para realizar esta revision bibliografica se hizo una bisqueda por diferentes web
que se nombran a continuacion:

-Agencia Europea para la Seguridad Salud en el trabajo. osha.europa.eu
-Asociacion Espafiola de Ergonomia.www.ergonomos.es

-Asociaciéon  Internacional de  Ergonomia.(International  Ergonomics
Association.www.iea.

-Base de datos Medlineplus en espafiol. //edilineplus.gov

-Boletin Oficiala del Estado.www.boe.es

(Legislacion)

-Comité Naciononal Seguridad y Salud.www.istas.net

-Googel Académico.

-Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo. www.insst.es.
-Organizacion mundial de la salud.(OMS).www.who.int/es.

Las palabras claves empleadas en la bisqueda fueron: ergonomia, prevencion de
riesgos laborales y salud laboral.

4 Resultados

En este apartado vamos a desarrollas la metodologia empleada, recogemos las
definiciones que bajo nuestro punto de vista nos parecen mas interesantes:
-Ergonomia:

1. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1974 la definié como la ciencia
que trata de obtener el maximo rendimiento, reduciendo los riesgos de error hu-
mano a un minimo, al mismo tiempo que trata de disminuir la fatiga y eliminarla
tanto sea posible, los peligros para el trabajador, estas funciones se realizaran

146



con las ayudas de los métodos cientificos y teniendo en cuenta al mismo tiempo,
las posibilidades y limitaciones humanas debidas a la anatomia, fisiologia y psi-
cologia.

2. La Internacional de Ergonomics Associaton (IEA), la define como un conjunto
de conocimientos cientificos aplicados para que el trabajo, los sistemas, produc-
tos y ambientes se adapten a las capacidades y limitaciones fisicas y mentales de
la persona.

3. La Asociacion Espafiola de Ergonomia (AEE), la define como un conjunto de
conocimientos de caracter multidisciplinar aplicados para la adecuacion de los
productos, sistemas y entornos artificiales a las necesidades, limitaciones y car-
acteristicas de sus usuarios optimizando la eficacia, eficiencia y bienestar.
-Higiene industrial: es la disciplina preventiva que estudia las condiciones del
medio, identifica, evalia y controla factores ambientales donde se desarrolla el
trabajo (evitar enfermedades profesionales y aplicar medidas higiénicas dirigidas
a las instalaciones ambientales y al propio trabajador).

-Salud laboral: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define salud laboral
como la actividad multidisciplinar dirigida a promover y proteger la salud de los
trabajadores, mediante la prevencién y el control de enfermedades.

-Seguridad en el trabajo: es la disciplina encargada de la prevencion de riesgos
laborales. Su objetivo es la aplicacién de medidas que eviten, disminuyan o elim-
inen el riesgo de que se produzcan accidentes en el trabajo (evitar accidentes).
-Psicosociologia aplicada al trabajo trata de prevenir, identificar, analizar y eval-
uar los riesgos de naturaleza psicosocial.

Al hilo de esta definiciéon buscamos informacion de interés y legislativo en el
ambito de la prevencion de riesgos laborales relativos a la ergonomia.

En Espaifia la Constitucién Espafiola de 1978, en adelante (CE) encomienda a los
Poderes Publicos velar por la seguridad e higiene en el trabajo (Art.40.2 de CE.)
y reconoce el derecho a la proteccion de la salud (Art.43 de CE).Estos articulos
son desarrollados por la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos
Laborales, en adelante (LPRL). Esta ley traspone la Directiva Europea 89/319/CEE
relativa a la aplicaciéon de medidas para promover la mejora de la seguridad y
salud de los trabajadores. La LPRL es la norma basica en materia de prevencioén
de riesgos laborales, que tiene por objetivo promover la seguridad y la salud de
todos los trabajadores, estableciendo como principios generales:

-La prevencion de los riesgos profesionales.

-La eliminacién o disminucién de los riesgos derivados del trabajo.

-La informacién, la consulta, la participacion y la formacion de los trabajadores
en materia de prevencion.

147



El capitulo tercero de (LPRL) habla de los derechos y obligaciones, dentro de este
el Art.14 del derecho a la proteccién frente a los riesgos laborales y en el Art.15
de los Principios de la accién preventiva. De este ultimo articulo mencionamos
los apartados:

-Adaptar el trabajo a la persona, en particular al concepto de puestos de trabajo,
asi como la eleccion de los equipos y los métodos de trabajo de produccion, con
miras en particular, a atenuar el trabajo monoétono y repetitivo y a reducir los
efectos del mismo en la salud.

-Tener en cuenta la evolucién de la técnica.

-Planificar la prevencion, buscando un conjunto coherente que integre en ella
la técnica, la organizacién del trabajo, las condiciones de trabajo, las relaciones
sociales y la influencia de los factores ambientales en el trabajo.

El contenido de estos apartados se desarrolla en los siguientes reglamentos:
-Real decreto 486/1997 de 14 de abril, por el que se establecen disposiciones mini-
mas de seguridad y salud en los lugares de trabajo.

-Real Decreto 487/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones minimas de la seguridad
y la salud relativas a la manipulacion manual de cargas que entrafien riesgos, en
particular dorso lumbar, para los trabajadores.

-Real decreto 488/1997, de 14 de abril, sobré disposiciones minimas de seguridad
y salud relativas al trabajo con equipos que incluyen pantallas de visualizacion.

5 Discusion-Conclusion

Los trabajadores del hospital pasan una tercera parte de su tiempo en el lugar
de trabajo, segin sean las distintas condiciones o tareas que desemperian, tienen
unas consecuencias directas sobre su salud, exposiciones prolongada y vinculada
ala fatiga fisica, la carga mental, el estrés, problemas ergonémicos o relacionadas
con los turnos de trabajo en especialmente el nocturno, esto influye en el dia a
dia y tienen unas consecuencias directas a corto y largo plazo sobre su salud.

Resaltar que la ergonomia es algo fundamental dentro del &mbito de la preven-
cién de riesgos laborales con el fin de mejorar las situaciones y condiciones de tra-
bajo, incluidas las que desarrollan en un Hospital los Celadores, Auxiliar admin-
istrativo y TCAE (Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria). La ergonomia
aporta al trabajador multiples beneficios, contribuye a la introduccion de nuevas
tecnologias, favorece la crear de un buen ambiente laboral mejora las relaciones
sociales, la motivacion y la autoestima y esto a su vez hace que se proporcionando
unos cuidados que mejoran la calidad asistencial.
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Capitulo 33

EL TRASTORNO BIPOLAR COMO
PATOLOGIA MENTAL Y
ESTIGMATIZACION SOCIAL

VERONICA CRISTOBAL LUCAS
TAMARA LOPEZ ROMERO
MARIA FERNANDEZ ALVAREZ
ANGELA GUINALDO BORGES
ELENA PARRADO

1 Introduccion

El trastorno bipolar, también conocido como trastorno afectivo bipolar y an-
tiguamente como psicosis maniaco-depresiva, es el diagnostico que describe un
trastorno del estado de &nimo caracterizado por la presencia de uno o mas episo-
dios con niveles anormales elevados de energia, cognicion y del estado de 4nimo.
Clinicamente se refleja en estados de mania o, en casos més leves, hipomania
junto con episodios alternantes de depresion, de tal manera que el afectado suele
oscilar entre la alegria y la tristeza de una manera mucho mas extrema que las
personas que no padecen esta patologia. Clasificacion:

-Tipo 1: Individuos que han experimentado un episodio maniaco anadido a un
episodio depresivo.



-Tipo 2: Episodios de depresiéon mayor asi como al menos un episodio hipo-
maniaco.

-Tipo 3: Es la aparicion de la enfermedad en pacientes de edad avanzada de mas de
50 afios donde los mecanismos de regulacion del estado de animo se encuentran
alterados, se denomina bipolaridad geriatrica. Desinhibicién sexual, agitacion y
conducta impulsiva son algunas de las caracteristicas.

El trastorno bipolar es uno de los trastornos mentales mas comunes, severos y
persistentes. La prevalencia conjunta de todos los trastornos bipolares ha sido
valorada en un estudio de 12 meses, con una muestra de 9282 individuos mayores
de 18 afios en el que reportaba el trastorno en 2,6% de la poblacion. La prevalencia
del tipo 1 se sitta en el 0,4 y el 1,6% de la poblaciéon en general, siendo igual en
ambos sexos y grupos étnicos. La prevalencia del tipo 2 esta en torno al 0,5% de
la poblacion, el cual es mas prevalente en mujeres.

2 Objetivos

Reconocer y analizar los factores desencadenantes del trastorno bipolar.

3 Metodologia

Se ha realizado una revisién bibliografica de distintos articulos cientificos en dis-
tintas bases de datos: Scielo, Pubmed, Google Académico, Elsevier y con los op-
eradores boléanos, and” y como descriptores palabras clave como: bipolar, ma-
niaco, depresivo. Se ha buscado en textos en castellano y en fechas posteriores
al 2010.

4 Resultados

Se ha relacionado anormalidades en la funcion cerebral a los sentimientos de
ansiedad y una menor tolerancia al estrés. Ejemplos de sucesos vitales interper-
sonales serian el enamoramiento o por el contrario la muerte.

Un nacimiento también puede desencadenar una psicosis postparto en las mu-
jeres bipolares.Del trastorno bipolar se ha planteado que exista un desequilibrio
entre aminoacidos excitadores, fundamentalmente glutamatos y los inhibidores y
la defuncién de las bombas de sodio y calcio que explica la patogenia del trastorno
bipolar. Puede presentar:
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1. Periodo depresivo:

-Pérdida de autoestima.
-Desanimos continuos.
-Desesperanza o minusvalia.
-Fatiga durante semanas meses.
-Insomnio.

-Pensamientos sobre el suicidio.
2. Periodo maniaco:
-Exaltacion.

-Autoestima alta.

-Agitacion.

-Hostilidad.

-Delirios misticos..

-Inquietud excesiva.

El pilar del tratamiento son los estabilizadores del estado de animo (litio, carba-
mazepina, oxcarbazepina):

-Anticonvulsivantes.

-Antipsicéticos.

-Antidepresivos.

El ritmo cardiaco, en estudios recientes, estd comenzando a relacionarlo con el
trastorno bipolar y desordenes en el ritmo circadiano (conocido como el reloj
bioldogico). Exponiendo al paciente a ciclos regulares de luz-oscuridad puede de-
tener un episodio maniaco. Se cree que la persona mejora debido a que su ritmo
circadiano es vuelto a un ritmo normal. Se recomienda una buena higiene del
suefio y reducir la exposicion a la luz artificial durante la noche.

5 Discusion-Conclusion

Se debe buscar la plena integracion en el entorno ya que el aspecto social es
de vital importancia. Para ello es condicion prioritaria la normalizacion de éste y
otros trastornos mentales. La erradicacion de estigmatizacion, de los estereotipos,
prejuicios y rechazos con que se carga a las personas que padecen problemas de
salud mental.
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Capitulo 34

LAS CARGAS EMOCIONALES DEL
BOURNOUT Y SU ESFERA ASOCIAL

ANGELA GUINALDO BORGES
ELENA PARRADO

VERONICA CRISTOBAL LUCAS
MARIA FERNANDEZ ALVAREZ
TAMARA LOPEZ ROMERO

1 Introduccion

Entre los profesionales sanitarios se han hallado altos indices de desgaste pro-
fesional. El Sindrome de Burnout o agotamiento extremo no es un diagnodstico
médico sino un fenémeno laboral que obliga a mirar méas alla del individuo para
hallar soluciones eficaces. Es la respuesta a la exposicion prolongada a factores
laborales estresantes y tiene serias consecuencias para los profesionales de la
salud y las instituciones donde trabajan. Se asocia con privacién del sueflo, er-
rores médicos, mala calidad de la atenciéon médica y escasa satisfaccion de los
pacientes. Sin embargo, con frecuencia las iniciativas para encarar el problema
se centran en las personas y no en los sistemas.La evidencia de la asociacion del
burnout con indicadores objetivos de desemperio es escasa en todas las ocupa-
ciones del sistema de salud. Los pocos estudios que emplean indicadores obje-
tivos de seguridad de los pacientes a nivel sistema confirman la asociacion entre
burnout y asistencia sanitaria sub6ptima.



Es probable que se subestime la relacion entre agotamiento y desempefio en el
sistema de salud: el desempefio laboral todavia se puede mantener ain cuando
el personal agotado carece de energia mental o fisica, ya que adopta estrategias
de proteccién del desempefio para mantener las tareas prioritarias y descuida
las tareas secundarias de baja prioridad (como tranquilizar a los pacientes). De
esta manera se enmascara la evidencia del quiebre del sistema hasta que se llega a
puntos criticos. Las instituciones funcionan con equipos de trabajo. Los datos per-
tinentes para evaluar estos equipos son los indicadores globales, como la produc-
tividad o el movimiento de personal o las tasas de seguridad de los pacientes.Esto
sugiere que las evaluaciones del burnout deben ser también medidas globales, lo
cual es especialmente importante para las decisiones sobre la implementacién de
intervenciones en los equipos de trabajo o en todo un servicio. Este se debe a que
el burnout es un fenémeno social originado en las relaciones que las personas
comparten en los equipos de trabajo.

El burnout, a diferencia del simple agotamiento crénico, surge por problemas con
la carga de trabajo combinados con discordancias en todas las demas areas de la
vida laboral. Las discordancias en estas areas afectan el grado de burnout experi-
mentado, lo que a su vez afecta diversos resultados, como el desemperio laboral,
la salud mental y el suministro de servicios sanitarios. Cuanto mayor sea la dis-
cordancia entre la persona y su trabajo, mayor sera la probabilidad de burnout,
a la inversa, cuanto mayor sea la coincidencia, mayor sera la probabilidad de
resiliencia y compromiso.

2 Objetivos

Reconocer a tiempo las causas de estrés en las empresas y buscar soluciones para
terminar con la lacra del bournout.

3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda sistematica en distintas bases de datos: Sci-
elo, Lilacs y Medline, con los buscadores Google y Opera y operador
boléano AND.Criterio de inclusion: textos gratuitos en espanol. Criterio de ex-
clusion:personal mayor de 60 afios por proximidad a la edad de jubilacion y textos
en inglés.
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4 Resultados

Se asocia un alto nivel de cansancio emocional al consumo de tranquilizantes o
antidepresivos con asiduidad, mientras que el optimismo y la satisfaccion pro-
fesional mostraron una asociacién inversa. Los afios de profesion, el optimismo,
valorar como util el trabajo y percibir que se es valorado por los demés se asocia-
ron inversamente con un alto nivel de despersonalizacion.

La baja realizacion personal se asoci6 inversamente con el optimismo, la valo-
racion de la utilidad del trabajo y el equipo de trabajo. Cansancio fisico y emo-
cional, tension, ansiedad y limitacion en las relaciones personales en el ambito
laboral con una disminucion de la eficacia y la eficiencia,absentismo y mengua
de la calidad asistencial cuando se trata de personal sanitario.Muchos de los sin-
tomas pertenecen a categorias psicopatologicas claras, como depresion, ansiedad,
trastornos adaptativos o de personalidad.Hay multiples factores individuales y
ambientales que conducen a situaciones de mayor desgaste profesional y menor
satisfaccion en el trabajo y no hay acuerdo unanime con respecto a la etiologia
de este sindrome.

Entre los factores individuales relacionados con un menor desgaste profesional,
se descubren diversos rasgos de la personalidad, como el optimismo, la afectivi-
dad, la autoestima o determinados factores hereditarios. Respecto a los factores
ambientales, se ha observado que los trabajadores del sector servicios, como los
profesionales sanitarios y docentes, son los que presentan mayores indices de des-
gaste profesional, insatisfaccion, trastornos afectivos y estrés. Especificamente,
entre los profesionales sanitarios se han hallado altos indices de burnout en médi-
cosy diplomados de enfermeria, relacionados con la insatisfaccion laboral, la falta
de reconocimiento social, una falta de identificacién con la empresa, un menor
control sobre el trabajo, la autopercepcion de baja remuneracion econémica y el
hecho de cuidar a personas que padecen una enfermedad o un proceso terminal.
Estrés con desajuste entre las demandas y los recursos del trabajador, seguida de
una fase de agotamiento, llegando finalmente a una fase de despersonalizaciéon
caracterizada por una tendencia al distanciamiento con los clientes y la adopcion
de conductas de robotizacion y cinismo. Relacionandolo con nuestros resultados,
podemos afirmar que hay un porcentaje mayor de lo esperado de profesionales
que se hallarian en una primera fase de desgaste profesional.

El 59% de los trabajadores en Esparia sufre algin tipo de estrés en el trabajo. Un
estudio de la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y
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Trabajo muestra que el 28% de los trabajadores europeos sufre estrés.Las conse-
cuencias de este tipo de afecciones son negativas tanto a nivel fisiolégico como
cognitivo. La clave para prevenir el estrés laboral y los riesgos psicosociales desde
las empresas sanitarias reside en la organizacion y la gestion del trabajo. Técnicas
como organizar las labores mediante bloques, diversificar las relaciones laborales,
recompensar a los trabajadores por un buen rendimiento, favorecer la motivaciéon
y la ambicién mediante una mayor participacion o establecer politicas que ayu-
den a los empleados a conciliar su vida personal y profesional.

El desgaste, el escepticismo y los consiguientes sentimientos de ineficacia experi-
mentados por las personas que sufren agotamiento extremo suelen ser una expe-
riencia compartida en respuesta a factores laborales estresantes y deberiamos en-
cuadrarlos como un problema del sistema y no solo como un problema individual.
Las soluciones con enfoque individual son importantes para apoyar al personal
sobrecargado, pero tienen menos probabilidad de ser duraderas y sustentables
que las soluciones incorporadas institucionalmente. Pueden incluso agravar los
problemas a la larga al reforzar un enfoque disfuncional para sobrellevarlos, que
interpreta el fracaso como totalmente personal.

Enfoque de sistema: Emplear el burnout como indicador de la calidad de la aten-
cién sanitaria.

-Evaluar el burnout a nivel de cada servicio y a nivel individual.

-Crear explicitamente ambitos de trabajo saludables.

-Incluir a sanitarios y profesionales de la sanidad y pacientes en el proceso de
articular interrogantes para la investigacion.

-Incluir el bournout en las evaluaciones de la calidad de atencién.

-Favorecer relaciones saludables entre los individuos y la institucién es la clave
para prevenirlo.

Se necesitan mas investigaciones para identificar los principales factores de es-
trés originados en la institucién que ponen al personal en riesgo de burnout y
qué cambios se podrian efectuar para reducir su impacto.Los modelos de ajuste
entre el ambito laboral y el trabajador proporcionan un marco util para identi-
ficar maneras posibles de mejorar este ambito. Por ejemplo, el modelo de areas
de la vida laboral especifica seis areas en las que la coincidencia o ajuste entre el
trabajo y el trabajador persona es esencial: carga de trabajo, control, recompensa,
comunidad, justicia y valores.

-Carga de trabajo. La sobrecarga laboral es un caracteristica de la atencién médica
conjunta que significa que hay poca oportunidad para descansar, recuperarse y
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recobrar el equilibrio. Manejar la carga de trabajo y reconocer los limites de cada
uno puede proporcionar oportunidades que ayuden al personal a sentirse eficaz
en su trabajo.

-Control. Experimentar falta de control es un factor pronostico constante del
burnout. A la inversa, la percepcion de poder influir sobre las decisiones y ejercer
autonomia profesional es mas probable que genere médicos resilientes y compro-
metidos

-Recompensa. El reconocimiento y la recompensa insuficientes (ya sea
econdmica, institucional o social) aumenta la vulnerabilidad al burnout porque
devalda tanto al trabajo como a los trabajadores y se relaciona estrechamente con
sentimientos de ineficacia. Sentir que uno esta recompensado apropiadamente se
asocia con satisfaccion intrinseca, que es el estado 6ptimo para el personal sani-
tario.

-Comunidad. Independientemente de su tamafio, las instituciones sanitarias con-
stituyen comunidades sociales. El area comunitaria tiene que ver con las rela-
ciones que las personas tienen con otros en el trabajo. Ya se trate de un consul-
torio rural o de un gran hospital universitario, las relaciones que se caracterizan
por falta de apoyo y de confianza y por conflictos sin resolver, implican gran
riesgo de agotamiento extremo.

-Equidad. La equidad es el grado en el que las decisiones en el trabajo se perciben
como justas y equitativas. Este factor es el mas directamente relacionado con la
asistencia al paciente. Los pacientes y el personal sanitario experimentan sen-
timientos de escepticismo, ira y hostilidad si sienten que no son tratados apropi-
adamente.

-Valores. Los valores son los ideales y las motivaciones que originariamente atra-
jeron a una persona hacia su trabajo, son la conexién motivante entre el traba-
jador y el lugar de trabajo. Sentir que el trabajo que se debe hacer esta muy lejos
de ser el deseado puede llevar a un mayor burnout.

Se necesitan mayores aportes de todos en el ambito de la salud, incluidos médi-
cos, enfermeras y otro personal, asi como también los pacientes y sus familiares.
Por ejemplo, la mayoria de las investigaciones sobre la interseccién entre calidad
y burnout se centraron sobre el personal de enfermeria y personal no sanitario.
Las experiencias de los sanitarios y especialmente de los pacientes, estan en su
mayor parte ausentes, aunque evidencia reciente indica que las percepciones de
los pacientes sobre el bienestar del médico afectan la relacién médico-paciente.La
perspectiva de los pacientes y sus familiares sobre los problemas institucionales
y el estrés entre el personal sanitario puede ser un indicador del bienestar institu-
cional. La evidencia acumulada sefiala las estrategias preventivas que refuerzan
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el compromiso del personal. Dada la relacién entre el burnout y la evolucién
de los pacientes, y la evidencia de que el apoyo de estos ayuda a construir una
buena comunicacién, la participacion del paciente tiene el potencial de mejorar
el burnout del sanitario.

5 Discusion-Conclusion

Se debe aunar a favor de mejorar el clima organizacional y potenciar el opti-
mismo y la autoestima individual, para disminuir el desgaste profesional en los
hospitales.Es imprescindible un plan de accién en la gestiéon hospitalaria para
controlar la alta prevalencia de SDP en los sanitarios. Este plan debe considerar
el incremento de la comunicacién entre los trabajadores y los directivos, para
identificar las areas que deben mejorar, planificando y realizando los cambios
organizativos necesarios conjuntamente. Estos cambios deben considerar una
mayor autonomia para los trabajadores junto con el aumento de la equidad en
la distribucion del trabajo y los recursos, unido a una politica mas incentivadora.
El reconocimiento empresarial y social del trabajo realizado puede disminuir la
DP. Los responsables de salud laboral deben seguir identificando y tratando a
los profesionales con procesos psicopatologicos. Finalmente, consideramos muy
importante la formacioén en técnicas de autocontrol y gestion del estrés que re-
fuercen el optimismo y la autoestima.Es necesario ampliar nuestro enfoque para
enfrentar el burnout. El desafio para los sistemas sanitarios en un ambito de salud
cada vez mas complejo, con las presiones paralelas de limitacién de los recursos
y niveles crecientes de burnout, es desarrollar intervenciones para contrarrestar
los factores que conducen al mismo.

El problema no son los trabajadores sino el modo en que el entorno se esta
volviendo toéxico. La medicion del burnout puede proporcionar la sefial precoz
de un problema.La prevencion, siempre mas deseable que el tratamiento, sera
posible debido a un entorno laboral sano que incluya tanto evidencia continua
basada sobre la evaluaciéon del burnout, como accién sobre los causantes estruc-
turales del burnout, adaptado a la experiencia del personal y co-disefiado con la
participacién de quienes se atienden en los servicios de salud.
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NARCOLEPSIA
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1 Introduccion

Lanarcolepsia se trata de una enfermedad producida por un trastorno del sistema
nervioso, caracterizado por ataques repentinos de suefio y una somnolencia ex-
trema durante el dia.

2 Objetivos

Conocer la enfermedad e intentar y controlar los sintomas, para que la persona
que la padece tenga las menores complicaciones posibles y pueda llevar un estilo
de vida lo mas optimo posible.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Los enfermos de narcolepsia pueden padecer alteraciones graves de su vida cotid-
iana, debido a que con frecuencia presentan grandes dificultades para mantenerse
despiertos durante un periodo largo de tiempo, sin importar las circunstancias
en las que se encuentren. Los sintomas que pueden presentarse consisten en:
-Una somnolencia durante el dia que resulta excesiva, pudiendo quedarse dormi-
dos sin previo aviso, durante unos minutos o hasta media hora, en cualquier mo-
mento y en cualquier lugar. Se trata del primer sintoma que puede presentarse y
hace dificil la concentracion y las funciones normales.

-Cataplejia, un trastorno que consiste en una pérdida repentina del tono mus-
cular incontrolable, que puede durar varios minutos y es provocada por emo-
ciones intensas, como pueden ser, la risa, emocionarse, el miedo, el enfado o la
sorpresa. No todos los enfermos de narcolepsia padecen este trastorno y los afec-
tados puede ser que sufran varios episodios en un mismo dia o que solamente les
suceda una vez cada determinado tiempo.

-Pueden experimentar cambios en el ciclo de suefio con movimiento rapido de
0jos.

-Alucinaciones, que pueden ser de dos tipos dependiendo del momento en el que
se produzcan, hipnagdgicas si sucede en el momento de quedarse dormidos e
hipnopémpicas, si esto ocurre cuando se despiertan.

-Algunos pueden presentar otros trastornos del suefio tales como apnea, sin-
drome de piernas inquietas e incluso insomnio.

Esta enfermedad suele manifestarse entre los 10 y los 30 afios y se poseen mas
probabilidades de padecerla si existen antecedentes familiares.

5 Discusion-Conclusion

Los enfermos de narcolepsia pueden sufrir complicaciones, tales como, obesidad,
darios fisicos, problemas con las relaciones intimas e incomprension de la enfer-
medad por parte de su entorno. Ya que se trata de una enfermedad crénica, resulta
de vital importancia, abordarla en todos los sentidos, mediante tratamientos con
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medicamentos, llevando un estilo de vida saludable, evitando hébitos téxicos, re-
alizando ejercicio regularmente, estableciendo rutinas en las pautas del suefio y
siguiendo terapias psicoldgicas o acudiendo a grupos de apoyo. Todo lo posible
para que la calidad de vida de la persona afectada por dicha enfermedad resulte
lo méas favorable posible.

6 Bibliografia

1. Medlineplus.gov
2. Mayoclinic.org
3. Asenarco.es

4. Cuidateplus.com
5. iis.es
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Capitulo 36

ALBINISMO
JOSE MANUEL SERNANDEZ FUENTE

MARIA AMOR MARTINEZ FERNANDEZ
JUAN EUSEBIO CANO HERRERA
MARIA ALIA FERNANDEZLOPEZ

1 Introduccion

El albinismo se trata de un trastorno genético por el cual se produce un defecto
en la producciéon de melamina, la sustancia natural del cuerpo que da color a la
piel, al cabello y al iris de los ojos.

2 Objetivos

Paliar los problemas derivados de los sintomas que presentan las personas afec-
tadas y evitar posibles complicaciones.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.



4 Resultados

Existen distintos tipos de albinismo atendiendo a la mutacion genética que haya
provocado el trastorno:

- Albinismo oculocutéaneo, se trata del mas comtn y provoca la disminucion de
pigmentacion en la piel, el cabello y los ojos, también problemas en la vision.

- Albinismo ocular, se produce casi exclusivamente en hombres, es menos comin
que el albinismo oculocutaneo y afecta principalmente a los ojos.

- También puede darse albinismo relacionado con sindromes poco frecuentes
de predisposicién genética, tales como, sindrome de Hermansky-Pudlack o de
Chédiak-Higashi.

Los signos y sintomas son evidentes, falta de pigmentacién total o mayoritaria en
la piel, el cabello y los ojos, problemas de vision, tales como, fotofobia, estrabismo,
miopia, astigmatismo, nistagmo, problemas en la retina, el nervio optico o el iris,
visidon monocular, etc.

El tratamiento est dirigido a prevenir quemaduras, envejecimiento prematuro,
cancer de piel y a paliar los problemas de visiéon mediante el uso de gafas y otros
dispositivos de ayuda o incluso mediante cirugia.

5 Discusion-Conclusion

Las personas afectadas por este trastorno ademas de las complicaciones men-
cionadas, pueden sentirse aislados, sufrir estrés y tener una baja autoestima, por
eso es imprescindible prestar atencion al aspecto psicologico y proporcionarles
la ayuda necesaria.

6 Bibliografia

1. Mayoclinic.org
2. Medlineplus.gov
3. Oftalvist.es

4. Infogen.org

5. aao.org
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Capitulo 37

LA ERGONOMIA Y PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

ANA MARGARITA HERNANDEZ SANCHEZ
SUSANA DIAZ DIAZ

M? PILAR RUIZ CRESPO

VERONICA PULIDO LOBERA

1 Introduccion

En el 4mbito hospitalario como personal sanitario son muchas las tareas a re-
alizar,en las cuales tenemos una serie de riesgos por ello es importante identifi-
carlos y prevenir los dentro de lo posible.

2 Objetivos

Determinar e identificar los factores de riesgo laboral y las maneras de prevenir-
los.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente texto, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisiéon bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-



fica existente. Se ha realizado una buisqueda sistematica de libros y también se
han consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y
Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académi-
cas revisadas.

4 Resultados

En el ambito hospitalario son muchos los factores de riesgos que obtenemos para
nuestra salud, unos de los multiples son estos:

-Ergonomia biomecénica: manipulacion de los pacientes para realizar las trans-
ferencias, movilizar el mobiliario (mesitas, camas, etc.).

-Ergonomia ambiental: como la iluminacién que aveces es excesiva o escasa como
en los turnos de la noche, los ordenadores.

-Ergonomia temporal: nos referimos a los turnos, los recursos humanos, escasez
de materiales, exceso de trabajo por el acumulo de pacientes y poco personal.

Por ello es, importante adecuar las zonas de trabajo con la iluminacién adecuada,
realizar las transferencias de pacientes con la técnica adecuada, manteniendo la
espalda recta flexionando las rodillas, etc.

5 Discusion-Conclusion

Tras la revision bibliografica se puede concluir que con unos cuidados exhaus-
tivos y un perfeccionamiento de la iluminacién disminuiremos lesiones a los
trabajadores, como la vision, lesiones musculares etc., con ello disminuiremos
también la baja temporal del empleado.

6 Bibliografia

1. https://medlineplus.gov
2. Wikipedia.

3. https://cielo.org/es

4. https://mayoclinic.es
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Capitulo 38

LOS PARASITOS INTESTINALES
MARIA TERESA FERNANDEZ YUGUEROS

1 Introduccion

Las parasitosis intestinales transmitidas por geohelmintos son consideradas un
problema de salud publica en el mundo, que afecta a diferentes poblaciones sin
distincion de raza, edad o estrato socioecondémico. Sin embargo, se presenta en
mayor proporcién en paises en via de desarrollo, debido a sus caracteristicas
geograficas, ecoldgicas especificas del lugar, condiciones de saneamiento basico
disponible, grado de hacinamiento escolar y familiar, factores socioecondémicos
y culturales.

Se estima que en el mundo dos mil millones de personas estan infectadas con
geohelmintos, de las cuales por lo menos trescientos millones sufren morbilidad
severa asociada con anemia, problemas de aprendizaje, desnutricion crénica y
trastornos del desarrollo y el crecimiento.

2 Objetivos

Dar a conocer al técnico especialista de laboratorio informacion importante sobre
los parasitos intestinales.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisién bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica



existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Estos parasitismos se producen cuando los habitos higiénico sanitarios son de-
ficientes e interrelacionan con los ciclos de vida de los helmintos, siendo mas
frecuente durante los primeros afnos de vida, cuando ain no se han adquirido
practicas higiénicas adecuadas para prevenirlas y la inmunidad esta en proceso
de desarrollo frente a diferentes tipos de agentes infecciosos.

Sin embargo, en los nifos que se encuentran en edad escolar, dependiendo el
entorno en que estos se hallen, sera un factor determinante para la adquisicién de
estadios infectivos como huevos o larvas de geohelmintos patégenos, quienes son
resistentes a condiciones adversas y que via dermal u orofecal pueden ocasionar
infeccion.

Los parésitos patégenos intestinales helmintos mas frecuentes son: Ascaris lum-
bricoides, Trichuris trichiura, Enterobius vermicularis, Necator americanus, An-
cylostoma duodenale, Strongyloides stercoralis y Taenia solium.

Estos parasitos pueden ocasionar diferentes manifestaciones clinicas dependi-
endo del mecanismo de dafio y del tropismo especifico que presenten por el
sistema digestivo, entre estas se encuentran principalmente, diarrea, dolor ab-
dominal, desnutricién, mala absorcién y anemia.

5 Discusion-Conclusion

El diagndstico de las infecciones parasitarias intestinales se basa ampliamente en
el analisis microscopico de las muestras fecales, que incluyen montajes himedos
directos, concentrados y frotis con tincion permanente. La cantidad de formas
parasitarias en muestra de materia fecal, a menudo, es escasa y dificil de detectar
en preparados directos en fresco o en frotis tefiidos, por lo tanto, siempre deben
realizarse procedimientos de concentracion.
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6 Bibliografia

1. http://ocw.usal.es/ciencias-biosanitarias/parasitologia-biologia/contenidos/.

2. https://scielo.conicyt.cl/pdf/rmc/v141n8/art22.pdf.

3. https://www.andromaco.com/portals/0/publicaciones/libro_parasito_ogiaii_
compaginado.pdf.

4. https://dialnet.unirioja.es/descarga/libro/581324.pdf.
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Capitulo 39

PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES PARA PERSONAL
SANITARIO: NORMAS BASICAS DE
ACTUACION EN CASO DE INCENDIO

NATALIA VAZQUEZ RODRIGUEZ

1 Introduccion

Vamos a dar a conocer al personal sanitario una serie de normas basicas de ac-
tuacién para que en caso de incendio sepan qué deben hacer de la manera mas
rapida posible para minimizar los riesgos. El saber como escapar de un incendio
puede ser la clave de la supervivencia.

2 Objetivos

Conocer las normas basicas de actuacion en caso de incendio por parte del per-
sonal sanitario para minimizar todos los dafios posibles tanto para nosotros como
para los pacientes.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

1. Conocer el Plan de Emergencias del Hospital:

En el mayor ntimero de casos solamente vamos a disponer de unos minutos o
segundos para decidir que debemos hacer. Si conocemos el plan de emergencias y
el plan de evacuacion de nuestro puesto de trabajo podremos tomar una decisién
racional en una situacion de emergencia o incendio.

2. Conocer las salidas de emergencia:

Es muy importante conocer la situacién de las salidas de emergencia del edificio
donde trabajamos. Hemos de conocer al menos dos posibles salidas. Hemos de
recordar que en caso de incendio el ascensor no es una salida, nunca lo vamos a
usar como salida en caso de evacuacién ya que puede darse el caso de que se pare
entre dos pisos, o ir al piso de incendio y parar alli incluso abriendo las puertas,
quedando expuestos al peligro.

3. Salir al oir la alarma:

Cuando oigamos la sefial de alarma debemos dejar lo que estemos haciendo rap-
idamente y cerrar las puertas que vayamos pasando. Cuando hayamos salido
debemos de permanecer fuera hasta que los bomberos o el personal autorizado
nos indiquen que es seguro volver a entrar en el edificio.

4. Aprender a activar la alarma:

Debemos de conocer donde estan localizados los pulsadores de alarma y la man-
era de accionarlos, asi como saber llamar directamente a los bomberos. Es muy
importante avisar al personal que esté trabajando con nosotros. Debemos de dar
la alarma siempre para garantizar la presencia de los bomberos y poder evitar
que un incendio pequefio se convierta en uno grande.

5. ;Qué hago si la via de evacuacion esta obstruida por humo?:
Dirigirnos a una salida alternativa. Avanzaremos a gatas si estamos envueltos en
humo ya que el aire del suelo es méas limpio y fresco.

6. ;Qué hago si la salida alternativa también es peligrosa por causa del fuego y
del humo?:
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Debemos buscar una habitacion con ventanas al exterior y cerrar la puerta. Hare-
mos sefiales desde la ventana a los bomberos. Si existe algun teléfono en la
habitacion informaremos de nuestra situacién exacta, aunque nos hayan visto
hacer sefiales.

7. ;Qué hago si no logro abandonar la habitacion y se llena de humo?:

Tapar todas las rendijas de las puertas y huecos de ventilacion por donde pueda
entrar humo. Abrir un poco las ventanas para permitir la entrada de aire fresco.
Si es absolutamente necesario romper el cristal. Hacer sefiales desde la ventana
al equipo de rescate.

8. ;Debo extinguir el fuego?:

Si estamos ante un foco pequefio que podamos extinguir con un extintor lo usare-
mos si sabemos, con la seguridad de la existencia de una via de escape y después
de haber dado la alarma. No nos arriesguemos y prioricemos la evacuacién a la
extincion del incendio.

5 Discusion-Conclusion

Hemos aprendido unas normas basicas de actuacion en caso de incendio para el
personal sanitario que pueden sernos de gran ayuda en caso de emergencia para
poder escapar del mismo sin sufrir dafios siguiendo las pautas correctas.

6 Bibliografia

1. Manual de actuacién para casos de emergencia- Hospital De Sagunto-
disponible en https://www.google.com

2. Normas y protocolos de actuacion en caso de incendio- Area
de Salud de Céceres, Servicio Extremefio de Salud- disponible en
https://www.areasaludcaceres.es/contenido/525-normas-y-protocolos-de-
actuacion-en-caso-de-incendio.html
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Capitulo 40

FIBROMAS UTERINOS
MACARENA RODRIGUEZ RICO

1 Introduccion

Los fibromas uterinos son tumores no cancerosos del utero que a menudo apare-
cen durante los arfios fértiles. También se les pueden denominar leiomiomas o
miomas, los fibromas uterinos no se asocian con un mayor riesgo de cancer
uterino y en pocas ocasiones se convierten en cancer. Pueden aparecer fibromas
durante un examen ginecologico y también cuando se estan utilizando pruebas
de imagen. El tratamiento incluye medicinas que pueden hacer mas lento o de-
tener su crecimiento, o cirugia. Muchas mujeres con fibromas se pueden quedar
embarazadas de forma natural, no obstante, los tratamientos de infertilidad tam-
bién pueden ser eficaces si hubiese alguna complicacion.

2 Objetivos

-Diagnosticar los fibromas uterinos en la mujer mediante pruebas especificas para
evitar molestias e incluso complicaciones antes, durante y después del embarazo.
-Hacer un seguimiento regular de los sintomas mas destacados en las mujeres asi
como concretar las variables de edad en los que los fibromas aparecen con mas
frecuencia.

3 Discusion-Conclusion

Existen multiples causas por las cuales pueden aparecer fibromas, hay poca ev-
idencia cientifica disponible sobre como prevenirlos. Cabe destacar que existe



la posibilidad de no poder prevenir los fibromas uterinos, no obstante, solo un
pequertio porcentaje de estos tumores requiere tratamiento.

En cambio, si que es aconsejable tener un estilo de vida saludable, como mantener
un peso normal y comer frutas y verduras, puesto que se puede disminuir el
riesgo de padecer fibromas.

Ademas, algunas investigaciones sugieren que el uso de anticonceptivos hor-
monales puede estar asociado con un menor riesgo de fibromas.

4 Bibliografia

1. https://medlineplus.gov/spanish/uterinefibroids.html#summary

2. https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/uterine-fibroids/
symptoms-causes/syc-20354288

3. https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/ginecologicas/miomas-uterinos.

html
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Capitulo 41

LA VARICELA
TAMARA REGUERA GONZALEZ

LAURA IZQUIERDO SUAREZ

1 Introduccion

La varicela es una enfermedad infecto-contagiosa, causada por el virus varicela
zoster que pertenece a la familia del herpesvirus. Es una enfermedad muy conta-
giosa que se suele dar con mas frecuencia en la infancia sin dar mayores compli-
caciones, pero en la edad adulta puede causar algin tipo de complicacion grave e
incluso en inmunodeprimidos puede ser muy grave. Las epidemias anuales sue-
len ocurrir durante el invierno o al empezar la primavera.

2 Objetivos

Describir la enfermedad, causas, sintomas y prevencion.

3 Metodologia

Para la realizacion del presente capitulo se ha llevado a cabo una busqueda bib-
liografica en diferentes bases de datos, usando como buscador principal Google
Académico. Palabras clave: varicela.

4 Resultados

El agente causal de la varicela es el virus varicelle-zoster. La transmision de este
virus se realiza a través de la respiracion o por el contacto directo con el liquido



de las vesiculas de la piel. La varicela se transmite con mayor facilidad en las
primeras etapas de la erupcioén ya que una vez que salen las costras en la piel ya
no hay riesgo de contagio. El periodo de incubacion tras haber estado expuesto
es de 15 dias aproximadamente.

Como manifestaciones clinicas esta: el malestar general, fiebre moderada durante
2 0 4 dias y exantema generalizado por todo el cuerpo. Hay personas que se les
manifiesta menos como son los casos leves o0 mucho como son los casos mas
graves que algunos tienen que ser hospitalizados.

Para la prevencion de la varicela en Espafia hay dos vacunas que estan autor-
izadas: VIRILRIX Y VARIVAX que son preparaciones de virus vivos atenuados. Se
recomienda esta vacunacion entre las personas con edades comprendidas entre
10 y 14 anos (ambas incluidas) que no hayan pasado con anterioridad la enfer-
medad.

5 Discusion-Conclusion

La varicela es un virus muy contagioso sobre todo en la infancia, la estrategia es
la prevencion mediante la vacunacion en edades tempranas con las vacunas que
tenemos en Espafa ya que el riesgo de complicaciones esta relacionado con el
aumento de la edad.

6 Bibliografia

- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
- https://www.scielo.org/es/
- https://medlineplus.gov/spanish/
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Capitulo 42

SALMONELOSIS
LAURA IZQUIERDO SUAREZ
TAMARA REGUERA GONZALEZ

1 Introduccion

La salmonelosis es una de las enfermedades de transmisiéon alimentaria mas
comuin y mas extendida. Est4 causada por la bacteria Salmonella (bacilos Gram
negativos,anaerobios facultativos de la familia Enterobacteriaceae ). Se encuen-
tran en la flora intestinal y, por ello, en aguas y alimentos que hayan estado en
contacto con materia fecal. Se puede encontrar en frutas y verduras que no han
sido lavadas adecuadamente, en los huevos, carne cruda, etc. Es una bacteria que
vive en el intestino de los animales y humanos y se expulsan a través de las heces.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) apunta a los reptiles y a las aves
como principales portadores. La gran mayoria de los casos de salmonelosis son
leves, aunque, en ocasiones, la enfermedad puede provocar la muerte.

2 Objetivos

Describir la enfermedad, sus causas y sintomas y las medidas de prevencién mas
adecuadas.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica



existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Al tratarse de una infeccion intestinal, la bacteria se encuentra en las heces de
personas infectadas, por eso la higiene personal cobra especial relevancia durante
y después de pasar la enfermedad, ya que el no lavarse las manos después de ir al
bafio y manipular alimentos puede ser el origen de infecciones en otras personas.

Cualquier alimento puede estar infectado por la bacteria Salmonella, al ser ma-
nipulado por una persona infectada con las manos sucias o si el alimento entra
en contacto con otros que estan contaminados, es lo que se denomina como con-
taminacion cruzada. Generalmente, la mayoria de personas se infecta por comer
alimentos que han sido contaminados.

Dado que las altas temperaturas favorecen el crecimiento y desarrollo de estos
microorganismos, la mayoria de los casos suelen producirse en verano.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la mayoria de los casos,
la bacteria provoca infeccion intestinal sin sobrepasar el resto de mecanismos
defensivos del organismo. Los sintomas son relativamente leves y los pacientes
se recuperan sin tratamiento especifico. Sin embargo, en algunos casos, partic-
ularmente en niflos pequefios y en ancianos, la deshidratacion causada por la
enfermedad puede ser grave y poner en peligro la vida. Los sintomas pueden
comenzar entre las 6 y 72 horas después de haberse producido la infeccién y la
enfermedad se mantiene aproximadamente entre 2 y 7 dias. Los sintomas mas
comunes pueden ser:

-Célicos.

-Sensibilidad o dolor abdominal.

-Escalofrios.

-Diarrea.

-Fiebre.

-Dolor muscular.

-Nauseas.

-Vémitos.
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Entre las recomendaciones que dan los expertos para aliviar los sintomas desta-
can:

-Beber abundantes liquidos para que el cuerpo este protegido frente a la deshidrat-
acion.

-Ingerir comidas poco copiosas y exentas de grasa.

-Reposo.

Como medias de prevencién la OMS aconseja el control en todas las etapas de la
cadena alimentaria, desde la produccion agricola hasta la elaboracién, fabricacién
y preparacion de alimentos, tanto en establecimientos comerciales como en los
hogares. En los hogares la prevenciéon comienza con un buen almacenamiento
de los alimentos y continda con unas correctas medidas higiénicas como lavarse
las manos antes de cocinar,lavar muy bien todos los alimentos,teniendo especial
cuidado con aquellos como los huevos que pueden tener restos de excrementos
de los animales domésticos, usar guantes, etc.

La manera correcta de lavarse las manos segtin la OMS es la siguiente:

-Moéjese las manos.

-Aplique suficiente jabon para cubrir todas las superficies de las manos.

-Frotese las palmas de las manos entre si.

-Frotese el dorso de los dedos de una mano contra la palma de la mano opuesta,
manteniendo unidos los dedos.

-Frotese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entre-
lazando los dedos, y viceversa. Frotese las palmas de las manos entre si, con los
dedos entrelazados.

-Rodeando el pulgar izquierdo con la palma de la mano derecha, frotar con
un movimiento de rotacién, y viceversa. Frotese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la mano izquierda, haciendo un movimiento
de rotacion, y viceversa.

-Enjuaguese las manos.

-Séquelas con una toalla de un solo uso. Utilice la toalla para cerrar el grifo. Sus
manos son seguras.

5 Discusion-Conclusion

Tanto ésta enfermedad infecciosa como otras producidas por virus y bacterias
de rapida transmision entre las personas nos deja patente la gran importancia
de una buena higiene, sobre todo de manos y alimentos, tanto para evitar su
aparicion como su rapida como su propagacion entre la poblacion.
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Algo tan sencillo como lavarse bien las manos puede ser la solucion para acabar
con estas enfermedades, o por lo menos, minimizar su transmision e impacto en
los ciudadanos, evitando la aparicion de las grandes pandemias (en su dia la gripe
espanola y hoy por desgracia el coronavirus).

6 Bibliografia
- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

- https://www.scielo.org/es/
- https://medlineplus.gov/spanish/
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Capitulo 43

EL HELICOBACTER PYLORI
LAURA IZQUIERDO SUAREZ
TAMARA REGUERA GONZALEZ

1 Introduccion

El Helicobacter Pylori (H. pylori) es una bacteria que causa infecciones en el esto-
mago. Fue cultivado por Robin Warren y Barry Marshall en 1983 y por este gran
descubrimiento fueron galardonados con el Premio Nobel de Medicina en 1995.
Se encuentra, aproximadamente, en dos tercios de la poblacion mundial. Puede
causar ulceras pépticas y cancer de estomago.

2 Objetivos

Realizar una descripcion de la bacteria e infeccién que provoca, asi como de los
sintomas y tratamiento de la misma.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.



4 Resultados

Helicobacter pylori es una bacteria gramnegativa con forma de bacilo heli-
coidal (de esta caracteristica morfologica deriva el nombre de la Helicobacter)
que vive en el epitelio gastrico humano. Es una de la infecciones mas prevalentes,
que llegan a afectar al 60% de la poblacion alcanzando incluso el 80% en las zonas
mas desfavorecidas del planeta y con unas peores condiciones sanitarias. La in-
feccién se produce de manera mas frecuente en la infancia, siendo poco comun
la infeccién en adultos. Se suele producir por via fecal- oral o oral-oral.

En los paises desarrollados la infeccion se produce normalmente entre personas
del Ambito familiar (por ejemplo, al cambiar un pafial y no lavarse bien las manos)
pero en aquellas zonas méas desfavorecidas donde las condiciones higiénicas son
peores la principal fuente de infeccién es a través de aguas contaminadas con
materia fecal.

La infeccién por H.pylori suele persistir durante toda la vida aunque sélo manifi-
esta sintomas en un porcentaje muy pequefio, aproximadamente entre un 15-20%
de los infectados, por lo que la mayoria de ellos desarrollan su vida sin ningin
tipo de sintoma.

Produce inflamacion de la mucosa gastrica que puede progresar llevando a la
produccién de gastritis cronica y tlcera péptica. Algunos factores poco conoci-
dos propios del tipo de persona junto con las caracteristicas de la bacteria parecen
ser los indicativos para que una persona sufra o no una tlcera péptica durante
su vida. Se reconoce su papel patogénico en el desarrollo del cancer gastrico y el

linfoma de tejido asociado a mucosa (MALT).

La dispepsia es uno de los sintomas mas comunes de la infeccién por Helicobac-
ter pylori ,se manifiesta con : dolor, saciedad precoz, natiseas o vomitos, ardores,
plenitud.., este estado se puede mantener durante aproximadamente un mes,
tanto de manera continua como intermitente.

Para aquellos pacientes que presenten sintomas de ulcera péptica (causada en la
mayoria de los casos por el H.Pylori) , el facultativo pedira pruebas de sangre,
heces o aliento para determinar la presencia de esta bacteria.

Para la deteccion y diagnéstico de esta bacteria se utilizan tanto pruebas invasi-
vas como no invasivas. Las pruebas invasivas se basan en la toma de muestras,
mediante biopsias de la mucosa gastrica a través de una gastroscopia. Posterior-
mente se realiza un estudio en el laboratorio de anatomia patolégica o se realiza
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el test de la ureasa. Pruebas no invasivas:

-Demostracion de anticuerpos en sangre frente a la bacteria.

-Deteccion de Ag. De H. pylori en las heces, por medio del empleo del método
ELISA.

-Test del aliento, muy util en el diagndstico de la infeccidn inicial, del seguimiento
de la infeccidén y para valorar su erradicacion tras el tratamiento.

En Espana para su tratamiento se utiliza una combinacion de antibiéticos aso-
ciados a un IBP (Inhibidor de la Bomba de Protones), como son el omepra-
zol,pantoprazo... Utilizando dos variedades de antibidticos a la vez evitamos que
las bacterias se vuelvan resistentes a un determinado antibiético y el omeprazol
nos ayudara a inhibir el 4cido y facilitar la cura del revestimiento del estémago.

Se recomienda a las personas que tengan esta infeccién:

-Seguir una dieta variada y equilibrada evitando las comidas copiosas.
-Intentar comer despacio y en ambientes tranquilos.

-Reposar un poco tras las comidas.

-Beber mucha agua y evitar bebidas con gas o estimulantes como el café o el té.
-Evitar el alcohol y el tabaco.

Después de recibir el tratamiento, se suele recomendar un nuevo analisis pasadas
las cuatro semanas para comprobar si el tratamiento ha tenido éxito o hay que
realizar otro tratamiento con una combinacidn diferente de antibidticos.

5 Discusion-Conclusion

A pesar de ser un tipo de infeccién muy extendida y generalizada por todo el
planeta a dia de hoy atin no se conoce con exactitud su modo de transmision e
infeccion; aunque su transmision se asocia a las malas condiciones higiénicas por
lo que en las zonas méas desfavorecidas, donde es mas comun las contaminaciéon
de aguas y alimentos con materia fecal, el problema es mucho mayor.

Ademés de los problemas higiénicos, en muchas de estas zonas las personas viven
sin una fuente de agua potable cerca y en condiciones de hacinamiento, compar-
tiendo casa un gran nimero de personas por lo que la infeccién entre personas
es muy probable.

La Gnica manera de prevenir esta infeccion tan expandida y generalizada (como
muchas otras) es a través de una buena educacién sanitaria, algo tan simple como
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una buena explicaciéon de como lavarse las manos de manera correcta puede sal-
var vidas y el acceso de todas las personas a una fuente de agua limpia y segura
deberia estar garantizado para que se puedan cumplir todas las medidas minimas
de higiene.

6 Bibliografia

1. PubMed.
2. Scielo.
3. Fundacién espariola del aparato digestivo.
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Capitulo 44

ANATOMIA RADIOLOGICA DE LOS
HUESOS DEL CRANEO

MARIA ROSARIO RIVERA GONZALEZ
DOLORES LAGUNA DIAZ

CRISTINA RODRIGUEZ MANZANO
MARIA JOSE FAMOS FERNANDEZ

1 Introduccion

1. Divisiones 6seas de la cabeza.

A. Huesos del craneo:

Son los que se hallan en la parte superior de la cabeza. Forman la cavidad donde
se alijan los principales 6rganos del Sistema Nervioso Central ( SNC). Podemos
distinguir dos partes:

-Béveda o Calota.

-La base.

B. Huesos de la cara:

-Son los que forman las cavidades orbitarias, las fosas nasales y la boca.

2. Configuracién del craneo.

El craneo esta formado por ocho huesos diferentes fuertemente unidos entre si,
los cuales son:

-Hueso Frontal.

-Huesos Parietales (2).



-Huesos Temporales (2).

-Hueso Occipital.

-Hueso Etmoides.

-Hueso Esfenoides.

Las uniones entre ellos adoptan la forma de unas lineas tortuosas que reciben el
nombre de suturas. Las suturas son u tipico ejemplo de articulaciones dseas sin
movilidad (sinartrésicas). Durante la primera infancia estas lineas permanecen
sin unirse en algunas zonas, formando en los puntos de interseccion unas depre-
siones llamadas fontanelas. La estructura de los huesos del craneo es la tipica de
los huesos planos. Estan formados por las siguientes partes:

-Lamina interna, también de tejido compacto pero con una superficie interior
rugosa que tiene unos canales estrechos y ramificados (los surcos meningeos) y
otros de mayor grosor ( llamados surcos), en los que se alojan vasos sanguineos
de diferentes calibres.

-Situado entre ambas laminas se encuentra el tejido esponjoso con médula roja
en su interior denominada diploe.

3. Configuracioén de la cara.

Los hueso que configuran la cara son:
-Huesos maxilares superiores (2).

-Hueso maxilar inferior.

-Huesos nasales (2).

-Huesos malares o cigomaticos (2).

-Fosas nasales: divididas en varios compartimentos por tres laminas dseas, lla-
madas cornetes ( superior, medio e inferior).
-Lagrimales o unguis (2).

-Palatinos (2).

-Vomer.

Los huesos faciales también se encuentran unidos entre si mediante suturas, sus
articulaciones también son sinartrdsicas excepto la articulaciéon de la mandibula
con el hueso temporal que es una articulacion sinovial (diartrosica).

4. Referencias anatémicas para las distintas proyecciones.

Se toman como referencia una serie de puntos como:

-Glabela (unién de las suturas sagital y frontal)

-Nasion (punto de interseccion del hueso frontal y de los hueso nasales).
-Canto (unién de los parpados).

-Acantién (punto situado en la base de la espina nasal anterior).
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-Mentén.

-Gonién ( angulo inferior de la mandibula).

-Asterion ( angulo formado por la unién de los tres huesos del craneo: parietal,
temporal y occipital).

-Inién (protuberancia occipital externa).

También hay una serie de lineas que facilitan la colocacién de la cabeza. Las mas
importantes son:

-Linea Orbitomeatal: une el conducto auditivo externo con el canto externo del
ojo.

-Linea Infraorbitomeatal: une el conducto auditivo con el borde infraorbitario.
-Plano sagital medio.

-Linea interpupilar.

-Linea glabelomeatal.

-Linea acantiomeatal.

5. Proyecciones mas comunes.

-PA de craneo.

-Axial o de Caldwell (15° caudal).
-Mahoney (30° caudal).

-AP de craneo: Granger, Towne, Caldwell modificada ( angulacion cefalica 25°),
Hirtz.

-Lateral de craneo.

-Lateral Silla Turca.

-Waters.

-Transbucal.

-Schiiller ( celdillas mastoideas y ATM).
-Desenfilado de mandibula.

-Stenvers( oido medio interno).
-Chansse III y Guillen (oido medio).
-Huesos propios.

-Lateral de Cavum.

-Branett(hendidura esfenoidal).

2 Objetivos

Objetivo principal:
Explicar la anatomia radiologica de los huesos del craneo.
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Objetivos secundarios:

-Diagnosticar fracturas.

-Detectar cuerpos extranos.

-Diagnosticar defectos de nacimiento.

-Detectar calcificaciones en el cerebro.

-Observar defectos dseos provocados por desordenes metaboélicos y endocrinos.
-Diagnosticar sinusitis.

-Determinar la oclusion dental defectuoso.

-Diagnosticar la oto-esclerosis.

-Ver tumores hipofisarios

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
en una revisién bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos y material formativo.

4 Bibliografia

1. Atlas de posiciones radiograficas, Phillip W.Ballinger.
2. Temario de editoriales MAD Y CEP.

3. www.actualpacs.com

4. www.medicineolus.gov/article

5. Radiografia de craneo-Care First Health Library.
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Capitulo 45

AISLAMIENTO HOSPITALARIO

LUCIA TUNON FERNANDEZ
YOLANDA SANCHEZ FREIRE

1 Introduccion

El aislamiento es el procedimiento o conjunto de procedimientos que se aplican
a los pacientes que padecen una enfermedad infecciosa durante un periodo de
tiempo, en que ésta pueda ser transmitida, junto con la aplicaciéon de otras medi-
das para impedir o evitar la transmisién de enfermedades infectocontagiosas.

La finalidad del aislamiento hospitalario es doble, por un lado aislamiento comun
o de barrera, que su finalidad es separar a los pacientes contagiosos para que
no transmitan la enfermedad a personas sanas, y por otro lado, el aislamiento
protector o de barrera inversa, que su objetivo es separar a los pacientes que
tienen disminuidas sus defensas para protegerlos de adquirir una enfermedad
transmisible.

2 Objetivos

Dar a conocer los diferentes tipos de aislamientos hospitalarios.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, utilizando como palabra



clave: aislamiento hospitalario. Se ha realizado una busqueda sistematica de li-
bros y también se han consultado articulos en las principales bases de datos:
Pubmed, Medine y Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de pub-
licaciones académicas revisadas, ademas de realizar bisqueda en diferentes bus-
cadores de Internet.

4 Resultados

Diferentes tipos de aislamientos hospitalarios:

-Aislamiento respiratorio (varicela, meningitis meningococica, sarampion, rube-
ola, tuberculosis pulmonar, tosferina): paciente que presenta una enfermedad
transmisible por via aérea. Las principales caracteristicas son: lavarse las manos
al entrar y al salir de la habitacion, obligatorio ponerse mascarilla y guantes.
-Aislamiento estricto (difteria, viruela, varicela, neumonia estafilocdcica, peste,
rabia, herpes zoster en pacientes inmunodeprimidos o zoster diseminado ): pa-
ciente que presenta una enfermedad altamente contagiosa. Las principales carac-
teristicas son: lavarse las manos al entrar y al salir de la habitacién, obligatorio
ponerse mascarilla, bata, guantes y calzas.

-Aislamiento protector o inverso (quemados mas del 25%, transplantados e inmun-
odeprimidos): paciente inmunocomprometido o susceptible de enfermar. Las
principales caracteristicas: lavarse las manos antes de entrar habitacién, colo-
carse calzas, gorro, mascarilla, bata, guantes estériles.

-Aislamiento de contacto (gangrena gaseosa, herpes simple diseminado, heridas
abiertas, quemaduras de menos del 25%, piodermas): paciente con trastornos o
afecciones cutaneas. Las principales caracteristicas son: lavarse las manos al en-
trar y al salir de la habitacion, ponerse la bata, mascarillas y guantes estériles.

5 Discusion-Conclusion

Los tipos de aislamientos sirven para se evitar la propagacion de agentes
patogenos. Por ello es muy importante concienciar a los familiares y los propios
profesionales sanitarios de la colocacion de los diferentes equipos de protecciéon
individual (EPIS), para poder evitar la propagacién de enfermedades.

6 Bibliografia

1. es.scribd.com
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2. www.scielo.org
3. www.elsevier.es
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Capitulo 46

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
LUCIA TUNON FERNANDEZ
YOLANDA SANCHEZ FREIRE

1 Introduccion

El consentimiento informado es un derecho que tienen todos los pacientes, segun
la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, béasica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica.

2 Objetivos

Dar a conocer el consentimiento informado, su significado y cuando se debe de
usar.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, utilizando como palabra
clave: consentimiento informado. Se ha realizado una buisqueda sistematica de
libros y también se han consultado articulos en las principales bases de datos:
Pubmed, Medine y Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de pub-
licaciones académicas revisadas, ademas de realizar bisqueda en diferentes bus-
cadores de Internet.



4 Resultados

El consentimiento informado, es el mayor del derecho a la autonomia, derecho
subjetivo y uno de los cuatro principios en los que se fundamenta la ética de la
asistencia sanitaria. El consentimiento informado implica tanto valores sociales
como individuales y puede definirse como, la explicacién a un paciente atento y
mentalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como el balance
entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos recomendados, con el fin de solicitarle su aprobacion
para ser sometido a esos procedimientos.

La ley dice que toda actuacion en el Ambito de la sanidad requiere del previo con-
sentimiento del paciente, después de prestarle toda la informacion. Como regla
general la informacién y el consentimiento informado se realizaran de forma
verbal, con las siguientes excepciones:

-Intervencion quirurgica.

-Procedimientos diagnésticos invasores.

-Aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria
y previsible repercusion negativa para la salud del paciente.

No sera necesario el consentimiento informado en los siguientes casos:
-Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud publica.
-Urgencia, cuando existe riesgo vital y no es posible conseguir la autorizacion.

El consentimiento se otorgara por representacion en los siguientes casos:
-Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico re-
sponsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse
cargo de su situacion.

-Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

-Cuando para el paciente menor de edad no sea ni intelectual ni emocionalmente
posible comprender el alcance de la intervencion. En este caso, el consentimiento
lo dar4 el representante legal del menor después de haber escuchado su opinién
si tiene mas de doce afnos cumplidos. Cuando se trate de menores emancipados o
con dieciséis afios cumplidos no cabe prestar el consentimiento por sustitucion.
Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del faculta-
tivo, los padres seran informados y su opinion ser4 tenida en cuenta para la toma
de la decisién correspondiente.

La prestacion del consentimiento informado va necesariamente ligada a la inter-
vencioén para la que se dio, de tal forma que el médico debe recabar un nuevo
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consentimiento si durante una operacién encuentra una patologia inesperada.

No cabe duda que una atencién sanitaria de calidad requiere, entre otras cosas,
el respeto a la autonomia de la persona, punto recogido por la Ley 41/2002, y
que implica necesariamente: escuchar a la persona, informarla adecuadamente,
recabar su consentimiento libre y voluntario, y registrar convenientemente todo
el proceso.

5 Discusion-Conclusion

El consentimiento informado es el documento que garantiza que el paciente, es
informado y acepta voluntariamente la realizacién de las evaluaciones médicas
después de haber comprendido la informacién que se le ha dado, acerca de los
objetivos del examen, los beneficios, y las directrices a seguir.

6 Bibliografia
1. www.elderecho.com

2. www.scielo.org
3. www.elsevier.es
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Capitulo 47

COVID 19
RAQUEL GONZALEZ GARCIA
LAURA DIAZ MAYO

1 Introduccion

El COVID-19 nace en diciembre de 2019 en Wuhan, China. Para finales de enero
de 2020 ya eran casi 1000 los casos definidos en paises asiaticos y Estados Unidos.
La letalidad de este virus sobresalta a personas que sufren enfermedades previas
(hipertension, enfermedades coronarias o diabetes) o tienen una edad por encima
de los 70 afios. Hay muchos detalles relativos a su origen o su capacidad de exten-
derse entre las personas que se olvidan, el aumento del nimero de casos se debe
por el traspaso de persona a persona. Los coronavirus causan infecciones respi-
ratorias que pueden ir desde una gripe comuin hasta enfermedades mas graves
como el MERS (Sindrome Respiratorio de Oriente Medio) o el SARS (Sindrome
Respiratorio Agudo Severo).

2 Objetivos

- Proporcionar informacion sobre el COVID-19.

- Evitar mas contagios, con las medidas de confinamiento, ya que el virus en si
no desaparece, evitaremos asi no sobrecargar las UCI e intentar aplanar el pico
de esa curva no saturando hospitales en el pico de la pandemia.



3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Scielo,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas. Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una inves-
tigacion consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura
cientifica existente. Se ha realizado una btisqueda sistematica de libros y también
se han consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y
Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académi-
cas revisadas.

4 Resultados

Los sintomas mas comunes son fiebre, cansancio y tos seca; también dolores, con-
gestion nasal, rinorrea, dolor de garganta o diarrea. Estos sintomas suelen ser
leves. Algunas personas se infectan, pero no tienen ningun sintoma (asintomati-
cos). La mayoria de las personas se recupera de la enfermedad sin tratamiento
especifico, pero una parte de los infectados si tiende a tener patologia grave y
problema para respirar.

Se transmite por gotas respiratorias de la nariz o la boca que salen expulsadas
de la persona infectada cuando tose o exhala. Para evitar el contagio: lavarse
las manos a fondo con agua y jabon; podra utilizarse solucién hidroalcohdlica,
mantener una distancia minima de 1.5 metros entre personas, evitar tocarse los
ojos, nariz y boca, y permanecer en casa si no es necesario salir.

En Espaifia, son mas de 20.000 casos y mas de 2000 muertes registradas desde que
se produjo el primer caso el 31 de enero del afio 2020. En la primera quincena
de marzo se empezd a producir el repunte que ha llevado al pais al estado de
alarma, tomando medidas de aislamiento para evitar la propagacion del virus
y que aparezcan de nuevos brotes. Estas medidas quieren evitar el colapso y la
saturacion de los servicios sanitarios y la UCL

Los resultados obtenidos hasta ahora son nefastos, personal sanitario infectado,
media poblacién infectada, muchos muertos y todavia esperando por el pico de
la pandemia.
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5 Discusion-Conclusion

Hay investigaciones que apuntan a una posible vacuna que se esta probando en
animales, pero hasta un afio tardaria en comercializarse. Extrememos precau-
ciones para evitar mas contagios, el personal sanitario ahora es muy importante
para cuidarnos en estos extremos de la enfermedad.

6 Bibliografia

1. www.minsalud.gov.com

2. www.medicarama.com

3. www.astursalud.es

4. https://higieneambiental.com/
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Capitulo 48

SINDROME DE BURNOUT EN EL
CELADOR

MARIA ISABEL FERNANDEZ JIMENEZ

1 Introduccion

El sindrome de Burnout se conoce como un sindrome de desgaste profesional
en personas sometidas a un estrés emocional irénico.El estrés convive con el ser
humano desde el momento y es un estimulo necesario para que las personas
puedan aprender de la experiencia vivida y transmitirla a generaciones.

En el &mbito psicosocial puede significar conceptos tan variados como: ansiedad,
esfuerzo, tensién emocional, sobrecarga o fatiga.

El personal celador es un grupo vulnerable de sufrir este sindrome.Este sin-
drome puede aparecer a consecuencia de las condiciones laborales:turnos rotato-
rios,nocturnidad,cansancio emocional y fisico..

2 Objetivos

- Conocer las rotaciones entre las diferentes.
- Hablar sobre las principales demandas estresantes del trabajo.
- Medidas preventivas para evitar el bornout.

3 Metodologia

Busqueda en diversas publicaciones, asi como bases de datos y paginas web.



4 Resultados

El termino estrés contempla tres factores:

1. Es un estimulo estresante, por deprivacion del suefio, sobrecarga del trabajo
2. Es una respuesta de estrés por elevacion de la presion arterial, etc.

3. Es una relacién estresante por conflictos interpersonales, mala comunicacion,
etc.

Las personas pueden comportarse de forma similar a los estresores:
- En unos casos se puede modificar comportamientos por el aprendizaje.
- En otros no es posible aprender, produciéndose un desgaste reversible.

El estrés puede contribuir al desarrollo de algunas enfermedades autoinmunes. Se
han identificado relaciones entre factores psicosociales en varias enfermedades,
como el cancer.

Debemos diferenciar entre: estresor, estrés y respuesta de estrés.

1. Estresor: es el acontecimiento objetivo.

2. Estrés: como experiencia subjetiva negativa, como es vivida por cada persona
, sindbnimo de ansiedad.

3. Respuesta de estrés: consecuencia psicobiologica, reaccién fisiologica y con-
ductual.

Se han realizado estudios sobre las consecuencias de los diferentes estresores
ocupacionales. Los estresores especificos de las distintas ocupaciones (celador,
auxiliar, médico) han sido objeto de estudio.

En el ambiente fisico podemos encontrar diversos estresores como ruido, ilumi-
nacién, higiene, temperatura, toxicidad y condiciones climatologicas.

Las principales demandas estresantes de trabajo son:

- Trabajo por turnos y trabajo nocturno. Son frecuentes y afectan a un 20% de los
trabajadores. Estos trabajadores se quejan con mas frecuencia de fatiga y prob-
lemas gastrointestinales que los trabajadores de horario normal. Las influencias
son bioldgicas y emocionales, debido a las alteraciones del ciclo suefio-vigilia, de
los patrones de temperatura corporal y del ritmo de secrecién de adrenalina.

- Sobrecarga de trabajo.

- Sobrecarga cuantitativa: exceso de actividades en un determinado periodo de
tiempo.

- Sobrecarga cualitativa: excesivas demandas en relacion con las competencias.
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- Exposicion a riesgos y peligros: la percepcion del riesgo en el trabajo puede
producir mayores o menores niveles de ansiedad en el trabajador y esto puede
repercutir, en el rendimiento, en las conductas de seguridad y en el bienestar
psicoldgico. Las enfermedades y accidentes que se producen contribuyen a au-
mentar el estrés en los compafieros y tienen efectos negativos en aquellos que lo
padecen.

- Contenidos del trabajo: hay unas caracteristicas de la actividad del trabajo que
si estan presentes de forma adecuada presentan un gran potencial motivador y
contribuyen al bienestar psicolégico de los trabajadores.

- Oportunidad para el control: el grado en que el ambiente laboral permite al
individuo controlar las actividades que realiza pude producirle estrés o bienestar
psicoldgico.

- Oportunidad para el uso de las habilidades: Si estas oportunidades son escasas
o0 excesivas seran causa de estrés.

Otras fuentes de estrés son:

- Las relaciones con los comparieros.

- Las relaciones con subordinados.

- Las relaciones con usuarios y pacientes.

Los sintomas del estrés son los siguientes:

- Emociones: ansiedad, irritabilidad, miedo, fluctuacién del estado de animo.

- Pensamientos: excesiva autocritica, dificultad para concentrarse y tomar deci-
siones, pensamientos repetitivos.

- Conductas: tartamudear, risa nerviosa, trato brusco a los dema4s, rechinar de
dientes, aumento del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

- Cambios fisicos: musculos contraidos, manos frias o sudorosas, perturbaciones
del suefio, malestar estomacal, fatiga , gripes. Infecciones.

El estrés laboral es una constante precursora del desgaste profesional. Es impor-
tante sefialar que no todo el estrés laboral se transforma en burnout. Esto sélo
ocurre cuando las condiciones tensionantes dentro del trabajo se prolongan en
el tiempo y no son atendidos. Existen una serie de estrategias que son eficaces
frente a situaciones de estrés y tension:

- Relajarse: realizar actividades que permiten renovarte fisica y psicolégicamente
como descanso, vacaciones, técnicas de relajacion, etc.

- Hacer ejercicio.

-Mantener una dieta saludable.

- Ser asertivo: aprender a decir no.
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- Organizar nuestro tiempo.

- Intentar mantener expectativas realistas.

- Compartir las emociones.

- Anticipar las situaciones estresantes y prepararse.

5 Discusion-Conclusion

El celador por su trabajo esta expuesto al sindrome de Bornout. Es necesario que
las organizaciones de salud pongan en marcha programas de intervencioén a nivel
organizativo. Se deben de poner en practica medidas para prevenir la aparicién
del burnout y poner en marcha mecanismos para prevenir los posibles casos.
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Capitulo 49

CELADOR Y RIESGOS LABORALES. EL
MOBBING Y SUS CONSECUENCIAS.

MARGARITA FERNANDEZ PULGAR

1 Introduccion

El mobbing esta recogido dentro de los riesgos labores como un riesgo de natu-
raleza psicosocial. Segun estudios realizados, en las empresas privadas es menos
frecuente padecer mobbing, siendo mas habitual en las empresas publicas y den-
tro de estas se encuentra el sector de la enseflanza, la sanidad y las Administra-
ciones Publicas.

Pero, ;qué es el mobbing?.

La palabra procede del verbo inglés to mob, que significa atacar con violencia,
acosar, asaltar, y fue introducido por vez primera en 1973 en un estudio real-
izado por el tedlogo Konrad Lorenz. Pero realmente quien la dio a conocer fue
el psicologo y escritor Heinz Leymann en el afio 1986, como consecuencia de un
estudio que realizo sobre el ambito laboral y sobre el que escribié un libro. Se
podria definir, dentro del ambiente laboral, como la situacion por la que un tra-
bajador se convierte en una victima, siendo acosado por una o mas personas de
su entorno profesional.

Segtn los estudios realizados al respecto, las mujeres son las que mas sufren
mobbing, pudiendo ser este acoso de tipo sexual., pero ningun trabajador esta
libre de sufrirlo, y como mencionamos anteriormente es frecuente en el entorno
sanitario.

Podemos diferenciar 3 tipos de mobbing.



1. Ascendente:

- Implica la categoria profesional, de abajo a arriba.

- Hablamos de mobbing ascendente cuando un empleado de una categoria inferior
acosa a un jefe con categoria superior.

- Suele ocurrir cuando se incorpora alguien nuevo a un puesto superior o cuando
un trabajador de igual categoria es ascendido profesionalmente, generando rec-
hazo entre sus compaifieros (acoso colectivo).

2. Horizontal:

- El mobbing horizontal es el tipo de acoso laboral que se produce entre com-
pafieros de un mismo nivel profesional.

Puede ser un acoso por parte de uno o mas compafieros de trabajo.

3. Descendente:

- Es el acoso mas habitual, y se produce cuando el trabajador es acosado por un
profesional de mayor rango, aprovechando asi el puesto que ocupa para poder
llevar a cabo los ataques.

Las causas del mobbing pueden ser varias:

- Causas empresariales: el acosador la usa como una medida ejemplar con el fin de
hacer més manipulables al resto de trabajadores. También es habitual usar este
tipo de acoso para hacer que el trabajador abandone voluntariamente la empresa.
- Causas personales: para mi son las mas dificiles de asimilar. El acosador “dis-
fruta” acosando, porque ejerce un control total sobre el acosado, volviéndolo to-
talmente sumiso. Los celos personales, la envidia tipo familiar o econémica por
parte del acosador le lleva a hostigar a su victima y ademas disfruta con ello, no
le genera sentimiento de culpa ni remordimientos.

- Causas profesionales: el acosador siente envidia profesional y acosa a su victima
por un ansia de poder y ascenso en el ambito laboral.

- Causas discriminatorias: son las que ejerce el acosador por un motivo discrim-
inatorio fisico, racial o de género. Actualmente frente a estas causas existe una
sensibilizacion social muy grande.

2 Objetivos

Reflexionar sobre algunos aspectos el acoso laboral y sus consecuencias. Sobre
si nos podria pasar a nosotros y si podriamos evitarlo.
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3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisién bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

El mobbing o acoso laboral tiene unas consecuencias tanto fisicas como mentales
que, aparte de afectarnos a nosotros mismos también afectan a nuestro entorno
familiar y profesional. En el ambito laboral sufriremos bajo rendimiento en el
trabajo, apatia, absentismo y desprestigio profesional. En el ambito familiar y
entorno social repercutird e nuestra manera de relacionarnos, con desconfianza,
profunda tristeza, ansiedad, problemas de suefio, etc. En algunas ocasiones puede
llevar al acosado al suicidio.

La persona que sufre mobbing laboral pasa por una serie de fases:

- Fase 0: es la fase inicial, en la que no se produce todavia ninguna agresion, si
no que este se gana la confianza de la victima, con halagos, incluso dentro de su
entorno privado. Existe una relacién idilica entre la victima y el futuro acosador.
- Fase 1: ante un problema, una incidencia, opiniones encontradas o un malenten-
dido, el acosador pone en marcha el mobbing. Aqui la victima se siente muy con-
fundida, puesto que en la fase 0 existe una relaciéon de sintonia con el acosador.
- Fase 2: es el mobbing en estado puro. Empiezan las agresiones verbales, los
ataques, los abusos y el maltrato psicoldgico, con el objetivo de someter a la vic-
tima, realizandose de forma insignificante para el acosador. El acosado se siente
en un estado de negacion, no puede creer lo que le esta pasando, e incluso puede
llegar a no darle importancia y pensar que puede ser culpa suya.

- Fase 3: en esta fase ya afecta al entorno laboral, empeoran las relaciones con los
compafieros, suelen asignarle a la victima los peores trabajos a realizar.

- Fase 4: aqui es donde el problema se pone en conocimiento de la empresa, dando
lugar a la intervencion de esta en el conflicto.

- Fase 5: en esta fase la victima de mobbing no puede mas, esta practicamente
destruida. Su salud ya esta afectada tanto mental como fisicamente. Se siente
vulnerable, débil e incomprendido, y es en este punto donde se producen las bajas
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laborales y también se lleva a cabo el despido o el abandono laboral voluntario.
- Fase 6: la victima recibe ayuda para recuperarse, con un asesoramiento tanto
médico y psicologico, como juridico. A veces, no llega nunca a recuperarse debido
a la baja autoestima.

5 Discusion-Conclusion

Se debe identificar el mobbing en la fases mas tempranas para poder recibir
tratamiento y asesoramiento de manera individual, que nos ayude a no caer en
las consecuencias mas graves.

- Debemos rodearnos de personas que nos apoyen tanto profesionalmente como
emocionalmente, y no dudar en pedir ayuda.

- Saber gestionar nuestras emociones y no acobardarnos ante la situacion.

- Hacer frente al acosador, ya que este suele ser de por si una persona cobarde
que se crece ante la accién de acosar.

- Documentarnos, buscar informacién sobre el acoso laboral nos ayudara a enten-
derlo y por lo tanto a afrontarlo, buscando ayuda incluso por la via judicial para
conocer nuestros derechos y ponerlo en conocimiento de nuestros superiores.

- Debemos tener en cuenta cuales son unicamente nuestras funciones laborales
y no realizar aquellas que no entren dentro de nuestra competencia.

- Tener presente que no hay un perfil inico de acosador y acosado.

- Hemos de tener en cuenta que todos podemos ser victimas de mobbing laboral.
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Capitulo 50

RIESGOS DE UN CELADOR EN EL
TRABAJO LIGADOS A LAS
CONDICIONES PSICOSOCIALES

MARCOS SANCHEZ CASERO

1 Introduccion

El estrés laboral aparece cuando se presenta un desajuste entre la persona, el
puesto de trabajo y la propia organizacion y se experimentan vivencias negativas
asociadas al contexto laboral.

El Burnout o quemamiento, es un sindrome que aparece como una respuesta al es-
trés laboral prolongado, puntualmente cuando las demandas laborales exceden la
capacidad de respuesta de una persona. Quienes lo padecen se sienten agotados,
cansados, desgastados emocionalmente y de alli la expresion de estar quemado.

2 Objetivos

Conocer cuales son los factores estresantes que provocan el sindrome de ago-
tamiento emocional y estrés laboral y cuales son sus sintomas.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Scielo y Medline,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas.

4 Resultados

Existen varios factores que pueden generar estrés. Entre los relacionados con la
actividad laboral, se encuentran la presion de la actividad, el ambito de trabajo,
los vinculos con los superiores y/o compafieros y los factores personales.

Los sintomas mas frecuentes son sentimiento de agotamiento, fracaso e im-
potencia, baja autoestima, estado permanente de nerviosismo, dificultad para
concentrarse, comportamientos agresivos, dolor, taquicardia, insomnio, bajo
rendimiento, absentismo laboral, impaciencia e irritabilidad.

5 Discusion-Conclusion

La violencia en el lugar de trabajo atenta contra la dignidad y los derechos del
trabajador. La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo nos
advierte de que los trabajadores pueden sufrir graves consecuencias dependiendo
del tipo de agresion, desde la desmotivacion profesional hasta el estrés, los dafios
fisicos y psiquicos. Es en la empresa donde se debe tomar la primera medida,
evaluando las situaciones que generan estrés y ansiedad en el trabajador.

El Sindrome de Burnout es una enfermedad que trastorna la calidad de vida
familiar, social y laboral de quien lo padece. Es necesario la prevencion y la
preparacion del trabajador en esta materia, ya que se mejoraria el indice de sat-
isfaccion personal y rendimiento en el trabajo. Es imprescindible identificar los
factores causantes de este problema de salud, asi como introducir medidas de
prevencion y/o de tratamiento a quienes lo requieran.
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Capitulo 51

EL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
COMO ENFERMEDAD PROFESIONAL
DEL AUXILIAR ADMINISTRATIVO

MARIA JESUS GARCIA POVEDANO

1 Introduccion

El sindrome del tinel carpiano es un sintoma muy caracteristico del auxiliar ad-
ministrativo ya que se relaciona con trabajos o actividades que tengan movimien-
tos manuales muy repetitivos y de vibracién (movimientos repetidos de mano y
muiieca). No podemos olvidar que el auxiliar administrativo tiene que utilizar
continuamente las manos para poder realizar su trabajo en el ambito hospita-
lario, haciendo informes, pedidos, citando pacientes, en fin, podemos decir que
las manos es el instrumento principal de este profesional en este ambito, aunque
también realice otras tareas.

La afeccion del tinel carpiano es un trastorno nervioso, que puede provocar en-
tumecimiento, hormigueo, debilidad, o dafio muscular en la mano y dedos, y
también sensacion de descarga eléctrica.

2 Objetivos

Reconocer los sintomas asi como las recomendaciones para evitar este sindrome.



3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda sistematica en buscador cientifico PubMed, uti-
lizando palabras clave como: enfermedad, tinel carpiano, auxiliar administrativo,
sindrome, etc. Ademas, se realiza una busqueda en bibliografia sistematica.

4 Resultados

Los sintomas son muy variados; desde la sensaciéon de un pequefio entumec-
imiento u hormigueo leve en los dedos especialmente en el pulgar, el indice y el
dedo del medio, llegando incluso a la pérdida de sensibilidad en la mano. Siendo
mas frecuente que estos sintomas aparezcan por la mafana.

Todo profesional para evitar este sindrome, necesita saber de las siguientes re-
comendaciones:

1. Evitar levantar cosas pesadas.

2. Se debe evitar al descansar tener las mufiecas dobladas es mejor mantenerlas
libres de presién en todo momento.

3. En nuestro trabajo al utilizar constantemente el ordenador es importante el
empleo de almohadillas acolchadas en las que apoyar la murfieca al sostener el
raton.

4. Estirar las mufiecas de manera regular durante la jornada de trabajo.

5 Discusion-Conclusion

La actividad laboral influye en su etiologia y se observa con relativa frecuencia,
en profesiones administrativas que en su trabajo estan la mayor parte del tiempo
efectivo en el ordenador, por lo tanto se puede llegar a reconocer la enfermedad
del Sindrome del Tunel Carpiano como una patologia profesional, es decir, que
sea como consecuencia del trabajo.

En el trabajo, diariamente se realizan movimientos repetitivos que comprometen
miembros superiores y una posicién corporal relativamente fija, que al interac-
cionar con elementos y herramientas que requieren amplitud de movimientos y
posiciones en las manos y mufecas provocan traumas que son considerados hoy
dia como enfermedad profesional.
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Capitulo 52

LA TRANSPARENCIA EN EL AMBITO
SANITARIO

MARIA CRISTINA DIAZ VILAS

1 Introduccion

Abordaremos los aspectos basicos de la transparencia desde el punto de vista de
la llamada publicidad activa. Esto es, desde la obligacion establecida por la legis-
lacién espaiiola de disenar un portal especifico dirigido a ofrecer a la ciudadania
informacion relacionada con los distintos segmentos de actuacién de las admin-
istraciones sanitarias.

Es fundamental que la ciudadania sea capaz de entender como es la organizaciéon
basica de la estructura de gobierno y de la administracién sanitaria. En este sen-
tido, no es absolutamente inusual el hecho de que el ciudadano ande perdido a
la hora de localizar una determinado centro sanitario, o de identificar una deter-
minada funcién. De ahi que la claridad en la informacién organizativa sanitaria
puede resultar estratégica no s6lo desde la perspectiva de la transparencia sino
desde la de una mejor gestion de la organizacion.

Los portales de transparencia, y los espacios de participacion, permiten disponer
de herramientas que generalizan los procesos de informacién publica y debate.
Estos procesos se realizaran en dos etapas:

- La primera se dedica exclusivamente a desarrollar un juicio de oportunidad, se
pregunta la ciudadania si considera adecuado o no abordar el desarrollo norma-
tivo.

- En la segunda fase en cambio se puede producir un verdadero debate participa-
tivo en torno al contenido de la norma.



El desarrollo de la transparencia exige seguir ciertas metodologias en su imple-
mentacion. Se trata de un esfuerzo considerable que no es posible sin el compro-
miso integral de toda la organizacion. Desde este punto de vista, todos y cada
uno de los empleados sanitarios tenemos el ineludible deber de poner nuestro
granito de arena a la hora de garantizar que el objetivo de la transparencia sea
alcanzable. Las unidades de informacion, los desarrolladores de la web, aquellos
que mantienen la informacién actualizada en la misma, dependen de todas y cada
una de las personas que trabajan la organizacién para alcanzar resultados posi-
tivos. En este sentido, no sélo se trata de una decisién politica en sentido fuerte
de los altos dirigentes de la organizacion sanitaria, se trata de que todos y cada
uno de nosotros pongamos nuestro pequerio esfuerzo.

2 Objetivos

- Ofrecer claridad en la informacién. La informacién se presentara una manera
clara, estructurada y entendible por los interesados.

- Usar formatos reutilizables.

- Garantizar la accesibilidad para personas con necesidades especiales.

- Proporcionar informacion debe ser de calidad.

- Ofrecer un portal util que garantice la identificacién y localizacion.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisién bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Scielo y Medline,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas.

4 Resultados

El proceso de implementacioén usualmente depende de tres etapas.

La primera etapa es el anlisis. El objetivo de esta etapa pasa por la identificacion
de los recursos humanos en el plano politico y técnico, asi como la configuracién
de los equipos humanos que asumiran la responsabilidad de crear y mantener el
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portal de transparencia. Asimismo, procedera recabar la informacion, los elemen-
tos materiales, que integran el Portal. Esta etapa puede resultar de una enorme
complejidad ya que implica no sélo localizar la informacion sino asegurarse de
que esta ha sido adecuadamente catalogada y clasificada, que no contiene ningin
elemento que pueda repercutir negativamente en los derechos de terceros, que
posee la calidad adecuada y, finalmente, que se ha preparado en los formatos que
la hagan consultable y reutilizable.

La segunda etapa se denomina disefio e implementacion. Esta es la fase en la que
se disefia el portal y se integra la informacién en el mismo.

Por ultimo se encuentra la etapa de mantenimiento. La transparencia posee un
caracter dindmico que obliga integrar, o retirar informacién. Por ello, es funda-
mental definir un proceso de mantenimiento que al menos sea capaz de consid-
erar tres objetivos:

- Asegurar la debida actualizacion de la informacion.

- Plantear la inclusion de la informacién mas usualmente solicitada.

- Ser capaces de adoptar nuevas decisiones de disefio a partir de la experiencia
adquirida.

La mejora de la calidad y la transparencia de la administraciéon sanitaria tiene
un impacto en la salud de la poblacién a través de las politicas, la gestion de las
organizaciones y de la practica clinica.

En el sector publico, tener acceso a los datos de la administracion garantiza la
transparencia, la eficiencia y la igualdad de oportunidades, a la vez que crea valor.
Ademas, la comparacién entre centros sanitarios y la retroalimentacion de los re-
sultados de forma transparentes a los profesionales y a la ciudadania contribuye
directamente a la mejora en los resultados. La informacion sistematica y estruc-
turada, orientada a la consecucion de los objetivos que utilice indicadores validos,
especificos y compartidos representa un activo intangible de enorme importancia
para la gestién de los sistemas de salud.

Esta informacion tiene dos utilidades principales: permite la evaluacién y la
rendicién de cuentas. La evaluacion es necesaria para que el sistema de salud
haga frente a los nuevos retos sociales (nueva ciudadania), demograficos (en-
vejecimiento) y sanitarios (avance tecnoldgico, enfermedades emergentes) que
surgen continuamente. También es critica para la planificacion sanitaria y la im-
plantacioén de un sistema de salud basado en la sostenibilidad y la mejora de la
efectividad, eficiencia, equidad y calidad asistencial.
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La transparencia en las decisiones politicas y la rendiciéon de cuentas en la
gestion de recursos publicos es una exigencia de los ciudadanos y una obligacién
democratica y ética de las administraciones publicas. No s6lo eso, sino que la in-
formacion que se recoge da lugar a nuevas formas de generar conocimiento, en
especial cuando se conjugan multiples fuentes de datos (genéticos, medioambi-
entales, socioecondmicos, etc.) y estos se ponen a la disposicion de la ciudadania.
De este modo, la informacién disponible se convierte en un activo muy valioso
a la hora de planificar y evaluar, pero también para terceros, especialmente en
investigacion y potenciando el uso de datos abiertos. Las TIC son herramientas
clave para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y la salud de la ciudadania,
facilitan la tarea de los profesionales y hacen que los centros sanitarios sean mas
eficientes.

La mejora de la calidad y la transparencia del Gobierno Sanitario tiene un im-
pacto también en la salud de la poblacion a través de las politicas (de salud e
intersectoriales), de la gestion de las organizaciones y de la practica clinica, ya
que aumenta la productividad y mejora los resultados en salud. Que la inversién
publica sea acertada, que los recursos humanos sean los mas cualificados, que los
costes de provision de servicios sean menores y se estimule la competencia por
comparacion en resultados con factores claves.

5 Discusion-Conclusion

Existe finalmente un obstaculo que es sin duda cultural. La transparencia gener-
ara dificultades porque se quiera o no es un poco mas de trabajo en adminis-
traciones sanitarias ya saturadas, con plantillas disminuidas en un momento de
desinversion. Sabemos, que muchos pensaran en los costes. Sin embargo, de-
beriamos preguntarnos cudl es el retorno. Transparentar nuestra casa implica
muchas cosas. Obliga a una labor de introspeccion, a una reflexiéon operativa de
la que sin duda surgiran mejoras.

Transparentar nuestra administraciéon sanitaria supone aceptar el reto de des-
cubrir y de descubrirse. De pensar en quienes somos, en lo que hacemos y en
coémo lo vamos a mostrar. Transparentar nos ofrece el reto inestimable de re-
cuperar nuestro orgullo, de demostrar a la ciudadania quiénes somos y lo que
hacemos, de ensefiar a voz en grito si falta hiciera que somos servidores publi-
cos, que cada dia nos dejamos la piel en nuestro puesto de trabajo para tener
una sanidad mejor. Que no somos en absoluto ajenos a la ciudadania, que somos
ciudadania, y que trabajamos con ella y para ella.
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Capitulo 53

CARACTERISTICAS DE LOS RIESGOS
PSICOSOCIALES EN EL PERSONAL NO
SANITARIO

JERONIMO GARCIA VELASCO

1 Introduccion

Los riesgos psicosociales son los factores de riesgo para la salud que se originan
en la organizacion del trabajo y que generan respuestas de tipo fisiol6gico, emo-
cional, cognitivo y conductual. Pueden ser precursores de enfermedad en ciertas
circunstancias de intensidad, frecuencia y duracion.

El personal no sanitario se encuentra sometido a una fuerte tensién laboral que
le convierte en un sector notablemente sensible a los riesgos psicosociales.

2 Objetivos

Identificar los factores psicosociales que se presentan en el personal no sanitario
y sus caracteristicas.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica para conocer el estado de investigacién sobre
el tema. Se utilizan diferentes bases de datos: Dialnet, Scielo y PsycInfo, emple-
ando como descriptores: prevencion, riesgo psicosocial y profesionales sanitarios.



Los filtros aplicados: intervalo de tiempo 2003-2018, idioma espaiiol, disponibili-
dad de texto completo.

4 Resultados

Los riesgos psicosociales se componen de factores como las caracteristicas de tra-
bajo y la organizacioén laboral, que afectan a la salud de los trabajadores. Entre
estos factores estin las caracteristicas de la tarea, estructura de la organizacion,
caracteristicas del empleo y del centro sanitario, la organizacién del tiempo de
trabajo, asi como la calidad de las relaciones laborales. Estos factores no sélo se
componen de variables del entorno laboral, sino que también influyen las expe-
riencias y percepciones del trabajador.

Los principales resultados muestran que el personal no sanitario esta expuesto a
situaciones desfavorables para la salud como el exceso de exigencias psicologicas
al tener que trabajar muy rapido, de forma irregular y junto a situaciones vividas
que hacen que sus emociones tarden en aflorar. Por otro lado, est4 la inseguridad
a la hora de cambios de turnos, horas de trabajo y sueldo.

Los riesgos psicosociales estan incluidos en el deber general de proteccion y en
los principios de la actividad preventiva, aunque es dificil establecer medidas de
prevencion, ya que en éstos influyen las caracteristicas personales del trabajador
y ademas, los efectos de los factores de riesgo pueden manifestarse diferidos en
el tiempo.

5 Discusion-Conclusion

Los riesgos psicosociales no es un tema secundario en la salud laboral. En la
actual situacién organizativa del personal no sanitario son uno de los grandes
problemas. La gran ventaja que tiene la lucha contra ellos es que nadie discute
su importancia y las formas de intervenciéon pueden ser mas precisas, aunque no
hay que olvidar que su naturaleza es dindmica y puede ser cambiante.

Este tipo de riesgos, en muchas ocasiones nos dan multiples referencias del fun-
cionamiento de un servicio sanitario, poniendo en evidencia la atencién y valo-
racion de los servicios hacia sus trabajadores, por este motivo cada vez son mas
los estudios de investigacion acerca de los riesgos psicosociales en el entorno
sanitario, debido al interés de las organizaciones en mejorar la calidad de vida de
sus empleados y poder asi lograr la excelencia.
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En estas investigaciones ha tenido un papel fundamental el sindrome de que-
marse en el trabajo (Burnout), considerado como una patologia provocada del
trabajo y que aparece como consecuencia de un estrés crénico, provocando una
disminucion de las aptitudes en el desemperfio de la practica profesional, con la
consiguiente aparicién de diferentes problemas de salud en quien lo sufre y per-
judicando a las organizaciones y por lo tanto a la sociedad, en este caso, a los
pacientes y usuarios.

La cultura de la prevencioén necesita un mayor apoyo juridico, social y funda-
mentalmente cultural, esto se consigue trabajando en equipo para conseguir una
mayor potenciacion de la cultura preventiva.
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Capitulo 54

IMPORTANCIA DE LA ERGONOMIA
EN EL PERSONAL NO SANITARIO

JERONIMO GARCIA VELASCO

1 Introduccion

El término ergonomia deriva de las palabras griegas: ergo (trabajo) y nomos
(leyes, reglas). Por lo tanto, en el estricto sentido de la palabra, significa leyes
o reglas del trabajo. Fue introducida en 1949 por el psicélogo britanico K.F.H.
Murrell, cuando un grupo de cientificos se reunié en Inglaterra para formar la
Sociedad de Investigaciones Ergonomicas. La idea fue reunir a ingenieros, fisiol-
ogos, anatomistas, psicologos, higienistas industriales, arquitectos, profesionales
del area de la salud, en definitiva, personas con intereses en el comportamiento
humano en el trabajo.

Fue en 1969, cuando Murrell sefala la razén que lo llevé a proponer la palabra Er-
gonomia en su libro Ergonomics, plantea que es una palabra simple, que se puede
traducir a cualquier idioma y que no otorga atribuciones a ninguna especialidad
en particular, lo que resalta su caracter multidisciplinar.

La Sociedad de Ergonomia define esta disciplina como el estudio cientifico
del hombre en su trabajo, particularmente con la aplicacion de conceptos de
anatomia, fisiologia y psicologia humanas en el disefio del trabajo. Con los afios,
algunos especialistas en el tema han considerado que esta definicion es restrictiva
y han propuesto otras méas de acuerdo con su caricter interdisciplinario. Entre
ellos, J. Zander en 1986 sefiala que «la ergonomia es el estudio del hombre en el
trabajo, con el propoésito de lograr un 6ptimo sistema hombre-tarea, en el cual



pueda mantenerse un adecuado balance entre el trabajador y las condiciones lab-
orales». En otras palabras, la Ergonomia es una disciplina que actia como un
puente entre la biologia humana y la ingenieria, poniendo a disposicién de ésta
ultima conocimientos de las capacidades y limitaciones humanas que deben ser
utilizadas para un buen disefio del trabajo.

En definitiva, la Ergonomia es una multidisciplina preocupada por la adaptacién
del trabajo al hombre. Su desarrollo es bastante reciente en nuestro medio, ex-
istiendo una gran necesidad de que los profesionales de la salud instauren cri-
terios ergonémicos en sus actividades, debido a la existencia de un conjunto de
patologias que pueden ser desencadenadas o agravadas por el trabajo. En estos
casos, los tratamientos pueden no ser efectivos si no se corrigen las causas que
los generan. Desde este punto de vista, es muy importante incluir en la forma-
cién de los profesionales de la salud conceptos de Ergonomia, puesto que si los
agentes causales persisten en el ambiente laboral, los tratamientos no seran efec-
tivos y los trabajadores seguirdn manifestando sintomas que influyan de forma
negativa en su bienestar fisico y mental.

2 Objetivos

- Identificar los riesgos fisicos mas comunes que se pueden producir en el ambi-
ente sanitario, comprobando si éstos son los més frecuentemente alegados como
causa de riesgo laboral, y si ademas son la causa mas frecuente de accidentes de
trabajo.

- Analizar la finalidad de la ergonomia como objeto de mejorar la eficiencia y la
seguridad en el trabajo.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica para conocer el estado de investigacion sobre
el tema. Se utilizan diferentes bases de datos: Dialnet, Scielo y PsycInfo, emple-
ando como descriptores: ergonomia, riesgos fisicos y personal no sanitario. Los
filtros aplicados: idioma espanol y disponibilidad de texto completo.

4 Resultados

Los riesgos ergonémicos estan asociados a lesiones osteomusculares, siendo és-
tas las enfermedades profesionales mas frecuentes y la primera causa de invalidez
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permanente. Las alteraciones musculo esqueléticas incluyen un gran nimero de
lesiones en musculos, tendones, nervios, articulaciones, ligamentos, etc., local-
izadas generalmente en la espalda, cuello, hombros, codos y muiiecas.

En ocasiones, el espacio del que se dispone para realizar las actividades laborales
no cumple los criterios ergondémicos. Para prevenir los riesgos fisicos se debe
diseniar el puesto de trabajo para no perjudicar al trabajador, se debe disponer de
mobiliario, equipos de trabajo y maquinaria adecuada al personal que los utiliza.

Se debe evitar adoptar posturas extremas y no realizar esfuerzos prolongados ni
fuerza excesiva. Para ello se deben alternar posturas de pie-sentado si es posible,
e intercalar pausas y descansos, también alternar una rotacién de tareas para que
se utilicen diferentes musculos y disminuir la monotonia.

El principal objetivo que persigue la ergonomia es mejorar la calidad de vida
del trabajador, definiendo los limites de actuacion de la persona y detectando y
corrigiendo los riesgos. Especificamente, habra que analizar los riesgos fisicos
existentes en las actividades realizadas por el personal no sanitario y cambiar
la forma de actuaciéon cuando sea necesario para reducir o eliminar los riesgos
existentes.

Es necesario realizar una investigaciéon ya que estudios anteriores indican que
muchas lesiones y accidentes de trabajo se pueden reducir o eliminar corrigiendo
errores, ya sean producidos por el propio personal o bien por las incorrectas insta-
laciones o maquinaria. Por todo ello, es muy importante recordar los principios
de la accion preventiva de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales:

- Sera el empresario el que deba evitar los riesgos.

- Evaluara aquellos riesgos que no se pueden evitar.

- Combatira los riesgos en su origen.

- Adaptara el trabajo a la persona, no la persona al trabajo.

- El empresario debe tener en cuenta la evolucién de la técnica.

- Sustituir lo peligroso por lo que entrafie poco o ningun peligro.

- También debera realizar una planificacion de la prevencion.

- Anteponer la prevencion colectiva a la individual.

- Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.
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5 Discusion-Conclusion

Los profesionales que trabajan en el sistema sanitario estan sometidos a una serie
de riesgos ergonémicos que no sélo les afectan individualmente en el desempefio
de sus funciones, sino que tiene una incidencia social notable puesto que su tra-
bajo de asistencia sanitaria repercute directamente en los usuarios. El principal
problema con el que se encuentran estos profesionales es la falta de prevencion
en la adopcién de medidas ergondmicas, prevaleciendo las correctivas que se es-
tablecen una vez que muchos de los dafios fisicos y emocionales ya estan latentes.

La ergonomia en el sector sanitario tiene una gran repercusion social ya que los
profesionales de la salud trabajan con y para las personas en situaciones espe-
cialmente vulnerables. Este tipo de riesgos son casi mas importantes que otros
que conciernen a aspectos de seguridad e higiene, ya que sus consecuencias se
mantienen en el tiempo, siendo mucho mas dafiinas para un Sistema sanitario y
para la Sociedad.

Cada vez son mas numerosos los estudios acerca del fenémeno de la ergonomia
en el ambito sanitario, todos coinciden en incluir en los trabajos de investigacién
una medicion del grado de satisfaccion laboral que presentan los profesionales,
teniendo en cuenta que guarda relacion directa con las bajas retribuciones o la
dureza fisica o psicoldgica de las tareas que desempenan los profesionales.

Muchos de los problemas que surgen en la actualidad de carga de trabajo en el
ambito sanitario tienen su origen en el disefio, si éste es inadecuado, afecta a la
carga de trabajo fisico, mental y psicosocial.

En resumen, el Sistema sanitario debe invertir en la mejora ergonémica para la
calidad de sus instalaciones y disminuir el riesgo de lesiones de sus trabajadores,
cuidar a los que cuidan y sensibilizar de la importancia que tiene cuidarse para
cuidar.
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Capitulo 55

EL GRADO DE SATISFACCION DE LOS
USUARIOS DE UN HOSPITAL

ANGEL MARTIN PRAXEDES

1 Introduccion

La realizacion de un estudio mas amplio, analiza la satisfaccion e insatisfaccion
de los usuarios de un hospital general, vinculandola a sus expectativas. Pretende
conocer el grado de satisfaccion de los usuarios, a partir de la opinién de estos y a
través de la exploracion de cinco areas diferentes: tangibilidad, fiabilidad, interés,
capacidad de respuesta, garantia, empatia.

2 Objetivos

Conocer el grado de satisfaccion de los usuarios de un hospital.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

El disefio es observacional, descriptivo, dentro de la categoria de no experimen-
tal. En cuanto a su temporalidad, hay que definir el trabajo como transversal. La



unidad de analisis, se centra en la satisfaccion de los usuarios atendidos en el
centro, a partir de sus expectativas. Siendo el objeto del estudio causas generado-
ras de insatisfaccion. La poblacién se compone de pacientes que han sufrido un
proceso de hospitalizacion. Los subgrupos son tres, segiin el area donde han sido
hospitalizados: maternoinfantil, médica y quirurgica. Se excluyen las unidades
de psquiatria y UCI por sus connotaciones particulares.

4 Resultados

Se han obtenido los datos descriptivos y realizado un procedimiento inferencial
para determinar los parametros estadisticamente significativos de las variables
estudiadas en la poblacién. Se ha distinguido entre categorias cualitativas para
analizar y obtener el perfil del usuario satisfecho e insatisfecho de un hospital.

5 Discusion-Conclusion

Las causas de satisfaccion e insatisfaccion son diferentes de acuerdo al perfil del
usuario, siendo variables muy definidas la edad y el nivel de estudios las determi-
nantes de la insatisfaccion. Hay claros nichos de insatisfaccion en determinados
servicios del centro de acuerdo a caracteristicas estructurales y de procedimiento,
especialmente de relaciéon profesional-usuario.
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Capitulo 56

PLAN DE ACOGIDA A LOS PACIENTES
DE UN HOSPITAL

ANGEL MARTIN PRAXEDES

1 Introduccion

El primer contacto con los profesionales sanitarios es un momento clave que
puede condicionar la actitud del paciente y de la familia durante el proceso de
hospitalizacion y su grado de satisfaccion. Por ello, la interaccién que se establece
en el proceso de acogida, ofrece oportunidades para desarrollar la relacion de
confianza profesional-paciente, facilitando la comunicacién entre ellos, asi como
su integracion en el entorno hospitalario.

2 Objetivos

-Presentar a los pacientes la organizacion en la que van a ser atendidos.
-Informar de los recursos de que dispone el hospital.
-Hacer su estancia lo méas agradable posible.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.



4 Resultados

Creacion de un plan de acogida a los pacientes que incluye:

-Actualizacion de la guia de informacion para pacientes y sus familiares.
-Disefio de un protocolo para la custodia de efectos personales.

-Disefio de un protocolo de admision del paciente que contempla su transito desde
el servicio de admisiones hasta la habitacion asignada, la informacion que se le
suministra sobre el funcionamiento y distribucién de la unidad, la entrega de ropa
y material de aseo, la valoracién al ingreso y la identificacion mediante pulsera.
-Evaluaciéon mensual mediante entrevista a todos los pacientes que ingresan un
dia al azar.

Queda perfectamente definido quien es el responsable y cuéles son sus funciones
en cada momento. Se ha ampliado y racionalizado la informacioén que se le pro-
porciona al paciente.

5 Discusion-Conclusion

Esperamos que la informacion y tutela administrada al paciente durante su in-
greso logren su satisfaccion, aspecto que se encuentra pendiente de evaluacion.
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Capitulo 57

LA EMPATIA COMO FACTOR CLAVE
EN EL ENTORNO SANITARIO

MARIA DEL MAR OBESO PUERTAS

1 Introduccion

Segun la definicion del Diccionario de la Real Academia Espafiola, la empatia es
”la capacidad que tenemos de ponernos en el lugar de alguien y comprender lo
que siente o lo que piensa”. Empatizar en el entorno de profesionales sanitarios
significa percibir en profundidad el significado especial y tinico que para cada
enfermo en particular tiene su enfermedad. Para mantener una actitud empatica,
el profesional debe tener la habilidad de identificarse con la situaciéon emocional
del paciente, es decir, sentir como él.

2 Objetivos

- Empatizar como elemento fundamental en la relacion terapéutica.
- Identificar las fases en que se dividen los actos de empatia.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente capitulo se ha llevado a cabo una busqueda bibli-
ografica sobre la literatura cientifica existente, asi como consulta de articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.



4 Resultados

A través de la empatia podemos sentirnos participes de la experiencia de otros,
concretamente en el &mbito asistencial es clave como elemento de relacién ter-
apéutico. La empatia debe ser global, al ser entendida como la comprension del
sufrimiento psicolégico, fisico y social.

Un aspecto muy importante a tener en cuenta es el equilibrio entre implicaciéon
y retirada emotiva, con el fin de evitar un hastio en el desempefio de los profe-
sionales sanitarios y para no trabajar desde una excesiva distancia con el enfermo.
Por todo ello, es tan primordial prestar atencion a las emociones como al cuidado
de los signos fisicos, y el personal debera estar suficientemente preparado para
abarcar ambas dimensiones.

Se puede decir que después de la observacion los actos de empatia siguen un
patrdén que se estructura entorno a tres fases que a continuacién comentaremos:
1. Identificacién de la persona y la situacion.

2. Conciencia de la vulnerabilidad ajena.

3. Separacién o restablecimiento de la distancia psicolégica y emocional acortada
por el primer momento.

5 Discusion-Conclusion

Si un profesional sanitario es capaz de empatizar correctamente con el enfermo,
este ultimo manifestara mayor satisfaccion, lo que se traduce en una mayor re-
ceptividad de cara al tratamiento que se le deba prescribir, asi como una mayor
voluntad para entregar informacion sensible a fin de establecer su diagnéstico
y cuidados. También se puede decir que se incrementa la participacion y la ed-
ucacién del paciente, y se disminuye el malestar emocional, incrementandose la
calidad de vida. Por tltimo, decir que es de gran importancia que el profesional re-
conozca el lado emocional pero necesita situarse por encima de éste para otorgar
la ayuda requerida.
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Capitulo 58

PREVENCION CONTRA INCENDIOS
YOLANDA FERNANDEZ ZAPICO

1 Introduccion

El fuego es una reacciéon quimica de combustién basada en fenémenos de
oxidacién-reduccion, fuertemente exotérmicos que se manifiesta por un gran de-
sprendimiento de luz y calor. El incendio es un fuego incontrolado. Sus efectos
son generalmente no deseados, produciendo lesiones personales por el humo,
gases toxicos y altas temperaturas, y dafios materiales a las instalaciones, produc-
tos fabricados y edificios.El fuego se produce cuando existen simultdneamente en
el tiempo y el espacio los tres factores siguientes:

- Combustible.

- Carburante, normalmente el oxigeno del aire.

- Calor, que aporte la energia necesaria para activar la reaccion.

2 Objetivos

- Identificar el tipo de fuego y sofocarlo lo antes posible siguiendo un plan de
prevenciéon y formacion.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-
fica existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se
han consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y



Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académi-
cas revisadas. Palabras clave: incendio, calma, extintores, alarma, sefializacion,
organizacidn, formacion y prevencion.

4 Resultados

El calor que se produce en la combustion se propaga de tres formas:

- Radiacién: emisién continua de calor a través de ondas.

- Conduccién: mecanismo de intercambio de calor que se produce de un punto
caliente a otro mas frio, a través de un medio conductor.

- Conveccion: es el proceso de transmision de calor a través de un fluido en
movimiento.

Para combatirlo deberemos:

- Organizar al personal: asignando a cada uno su funcion se evita el caos en caso
de incendio.

- La extincion se haria por:

Enfriamiento.

Sofocacién (supresion de oxigeno).

Inhibicidn (se interrumpe la reaccién en cadena).

Alejamiento.

5 Discusion-Conclusion

Deteccién humana y deteccién automatica para las zonas inaccesibles al humano.
Sistemas de proteccion:

- Pasiva.

- Senalizacién (visible y clara).

- Alumbrado de emergencia.

- Deteccidn y alarma.

- Sistemas de extincion.

6 Bibliografia
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Capitulo 59

RECOMENDACIONES ERGONOMICAS
EN DESPACHOS

YOLANDA FERNANDEZ ZAPICO

1 Introduccion

En primer lugar, definiremos la ergonomia como la disciplina que se encarga del
disefio de lugares de trabajo, herramientas y tareas, de modo que coincidan con
las caracteristicas fisiologicas, anatomicas, psicologicas y las capacidades de los
trabajadores que se veran involucrados.

En todo tipo de actividades, la utilizacion de ordenadores ha tenido un desar-
rollo considerable ya que se usa de forma permanente o temporal, asociado a
otras formas de trabajo. Se debera hacer un estudio multidisciplinar ya que hay
que tener en cuenta diversos factores, tales como el ambiente visual, iluminacion,
condiciones dinadmicas, acusticas, el analisis y estudio de datos antropométricos,
dimensiones del puesto de trabajo, distribucién del espacio del local, la organi-
zacion del trabajo, especificaciones sobre mobiliario (pantalla, impresora, teclado,
asiento).

Ahora vamos a fijarnos, de manera especifica, en los requisitos basicos que todo
puesto de trabajo en oficinas deberia de cumplir.

2 Objetivos

- Evitar lesiones, contracturas, enfermedades en general, que se podrian mejorar
con una buena postura en el trabajo.



- Tener en cuenta tanto las caracteristicas del equipo como de las personas, bus-
cando siempre la mejor adecuacién entre ellas a la hora de disefiar un puesto de
trabajo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Scielo,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas. Palabras clave: pantalla, teclado, reposamuriecas, mesa, mostrador, silla,
postura, reposapiés, reposamuriecas y reflejos.

4 Resultados

- Mesa con dimensiones apropiadas para colocar todo lo necesario comodamente.
- Reposamuiiecas: reduce la carga estatica en los brazos y favorece la alineacion
correcta de la mufieca. Esta se consigue antebrazo, mufieca y mano forman una
linea recta.

- Pantalla, al igual que el teclado, situada frente a ti a una distancia recomendada
de los ojos de entre 50-55 cm y perpendicular a entradas de luz.

- Estar correctamente sentado, ajustando altura de la silla, revisando postura cada
cierto tiempo y moviendo pies y piernas. Variando entre descansar los pies en el
reposapiés, el suelo y las patas de la silla.

- Atril: al lado de la pantalla, a su misma altura y evitando reflejos de la ventana.

5 Discusion-Conclusion

Determinaremos la importancia de las diferentes tareas que vamos a realizar y
ordenaremos los elementos de trabajo de forma que dichas tareas, realizadas con
frecuencia se lleven a cabo comodamente, es decir, dentro del alcance manual 6p-
timo (espacio que, estando sentado y aproximado a la mesa, una persona abarca
con sus brazos).

248



6 Bibliografia

- Recomendaciones ergondmicas y psicosociales. Trabajo en oficinas y despachos.
UCM.es

- Proteccion de Riesgos Laborales en Hospitales. Encarna Abascal.

- Proeccion de Riesgos Laborales en trabajos de oficina. IAAP 2008.

249






Capitulo 60

CELADORA EMBARAZADA'Y SUS
RIESGOS LABORALES

KATIA VEGA GARCIA

1 Introduccion

El embarazo es una condicién especifica de la mujer, ya no solo en su inicio,
sino también en su desarrollo. Durante esta etapa el cuerpo de la mujer sufre
grandes cambios fisicos y psiquicos que afectan tanto a la vida privada como a
la profesional, por ello deberia ser una fase en la cual se eviten las situaciones
estresantes o tareas pesadas.

En la mayoria de los casos en una mujer embarazada, hasta el inicio del tercer
trimestre de gestacién no hay impedimento para continuar con la actividad lab-
oral siempre y cuando se tengan en cuenta una serie de recomendaciones para
prevenir riesgos derivados del trabajo; si existe riesgo de adaptara el puesto de
la mujer celadora y de no poder adaptarse se le asignara otro puesto y si ésta
ultima opcidén tampoco es viable se procedera a la suspension del contrato por
riesgo adelantando asi la baja por maternidad.

Desde el punto de vista de la prevencion de riesgos laborales recogidos en la
ley 31/1995, para la celadora, se han de tener en cuenta diferentes factores de
riesgo en su ambito de trabajo, como son agentes fisicos, biolégicos, quimicos,
ergondmicos, que pueden llegar a afectar la gestacion e incluso en casos extremos
a la interrupcion del desarrollo del feto.



2 Objetivos

-Evitar levantamientos de cargas pesadas, limitar las tareas que supongan pos-
turas forzadas y cambiar de posicion regularmente alternando estar de pie, an-
dando y sentada.

-Utilizar medios mecanicos y/o auxiliares para la manipulacién y /o transportes
de cargas.

-Evitar las prisas durante el manejo de las sillas de ruedas, camillas, etc. con el fin
de eludir los golpes y atrapamientos.

-Utilizar la técnica correcta para movilizacion de enfermos y manipulaciéon de
cargas.

Identificar los agentes que provocan un efecto nocivo para la madre y para el feto
en el puesto de celadora.

-Conocer los agentes y las condiciones de trabajo que puedan suponer un riesgo
durante la gestacion y elaborar una serie de recomendaciones en materia preven-
tiva hasta que se tramite la situacién de riesgo por embarazo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Nos encontramos con diferentes factores de riesgo en la rutina laboral diaria
de una celadora que trabaja ya sea en atencién primaria ya sea en atencion es-
pecializada, siendo éste tltimo un factor de riesgo més elevado debido a que la
atencion especializada se lleva a cabo en hospitales que tienen por norma general
mas aglomeracion de pacientes y familiares.

Detectamos asi varios riesgos laborales a los que esta sometido la profesion de
celador, riesgos fisicos, mecanicos, higiénicos, biologicos, quimicos, etc.:

-Riesgos fisicos: los méas frecuentes en el trabajo son: ruido, vibracion, radiaciones
ionizantes y no ionizantes, frio o calor extremo. Entre los ambientes frios una em-
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barazada puede sufrir malestar general, disminucién de la destreza manual e int-
electual. Entre los ambientes calurosos pueden surgir calambres, agotamiento,
deshidratacién o golpe de calor. Podemos encajar aqui otros tipos de proble-
mas que engloban tanto el problema fisico como el psiquico pudiendo llegar la
celadora embarazada a padecer estrés que estd demostrado que puede como per-
sonal no sanitario y si de gestién y servicios abarcan el ayudar y auxiliar al per-
sonal sanitario en sus labores como pueden ser pequefias curas, el celador no
maneja instrumental sanitario pero si se rodea de él y es ahi donde esta el peli-
gro. Se debera actuar con precaucion al manipular objetos punzantes o cortantes
para evitar sufrir heridas, las agujas ya utilizadas , asi como los objetos punzantes
o cortantes de un solo uso se depositaran en los correspondientes contenedores
de seguridad para la eliminacion de residuos destacar como muy importante que
nunca se enfundaran de nuevo las agujas ya utilizadas, ni se doblaran ni se sepa-
raran manualmente de las jeringas.

-Riesgos ergonémicos: aqui entra en juego la manipulacion de cargas bien a per-
sonas bien a objetos. La definicion correcta de carga es: cualquier objeto suscep-
tible de ser movido y en sentido estricto se considera carga las que superan los 3
kilos de peso. La manipulacién manual de carga es cualquier operacion de trans-
porte o sujecion de una carga por parte de uno o varios trabajadores, como el lev-
antamiento, la colocacién, el empuje, la atraccion o el desplazamiento, que por
sus caracteristicas inadecuadas entrafia riesgo, en particular riesgos dorsolum-
bares , en el caso de la celadora embarazada puede ir mas alla pudiendo llegar
incluso a la interrupcién del embarazo. Dadas las caracteristicas derivadas de
este tipo de trabajo pueden generar en la trabajadora una serie de trastornos o
dolencias causadas por malas o forzadas posturas asi es que vemos como prin-
cipal objetivo que la ergonomia sea capaz de adaptar el puesto de trabajo a la
persona reduciendo los efectos negativos que pueden acarrear en su salud. Cabe
destacar que es también la propia celadora la que debe conocer perfectamente
las normas generales sobre el manejo de cargas para evitar asi los dafios que se
originan cuando la técnica se usa de forma incorrecta.

-Riesgos higiénicos: algunos productos quimicos con los que puede estar en con-
tacto la trabajadora que se almacenan y usan en los centros sanitarios y que
pueden llegar a estar considerados como peligroso y especialmente nocivos para
el entorno de la una embarazada. La manipulacion de productos como esteril-
izantes, desinfectantes, citostaticos, e incluso productos de limpieza pueden tener
un efecto toxico sobre el organismo de la madre y del feto.

-Riesgos bioldgicos: se define como tal la posible exposicion a microorganismos
que puedan dar lugar a enfermedades que su transmision puede ser por via res-
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piratoria, digestiva, sanguinea, piel o mucosas.

-Riesgos mecanicos: pueden producirse en toda operacién que requiera utilizar
herramientas manuales, entre otras. Es aquel que produce lesiones tales como
cortes, punciones. Abrasiones, contusiones, golpes por objetos desprendidos o
proyectados, atrapamientos, aplastamientos o quemaduras.

Queda demostrado que una buena utilizacion de equipos de proteccion individual
adecuados como batas, guantes, gafas o pantallas de seguridad, mascarillas, espe-
cialmente al realizar tareas en cuidado del paciente o bien que puedan aumentar
la posibilidad de contacto con material bioldgico y quimico, ayudan a prevenir
los efectos que pueden llegar a surgir para la celadora y su bebé. Conseguimos
también unos buenos resultados si adoptamos posturas correctas como son:
-Mantener la espalda recta, de esta manera se evita forzar los masculos lumbares,
piernas flexionadas, asi los cuadriceps y gliteos desarrollan toda su fuerza.
-Aproximarse lo suficiente al paciente y sujetarlo lo mas cerca del cuerpo que sea
posible.

-Ajustar la medida de la cama o frenar las sillas de ruedas.

-Pies separados que proporcionaran amplia base de apoyo.

-Evitar giros y movimientos bruscos, siempre es preferible deslizar o empujar a
levantar.

Aplicadas las correcciones necesarias se consigue una disminucion de las lesiones
dorsolumbares y mejora la comodidad en el ambiente de trabajo reduciendo asi
el absentismo laboral y aumentando la calidad asistencial.

5 Discusion-Conclusion

El embarazo es una situacion normal , un aspecto mas de a vida cotidiana que en
la actualidad muchas mujeres compaginan con su actividad laboral. La gestacion,
siempre y cuando transcurra sin patologias, no debe considerarse como una en-
fermedad, sino que hay que tomarselo con total naturalidad y tener en cuenta los
cambios anatomicos y fisiologicos que se producen en el cuerpo de la gestante
para adaptar y acondicionar el puesto en las mujeres trabajadoras. En funcién de
las tareas concretas que esta desarrollando la trabajadora embarazada, asi como
los peligros a los que esta expuesta, se habra de hacer una evaluacioén de riesgos
ademas de una vigilancia médica periddica que ayude a detectar cualquier tipo
de alteracion con el fin de adaptar las condiciones de su puesto laboral en el caso
de ser posible.
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Los empresarios tienen el deber de evaluar los riesgos especificos una vez que se
conoce que su trabajadora esta embarazada; en dicha evaluacion el empresario
debe tomar las medidas que sean necesarias para evitar posibles dafios para la
salud tanto de la trabajadora como la de su futuro hijo.

6 Bibliografia

1. www.celadoresonline.blogspot.com
2. Ley 31/1995, 8 de noviembre, de Prevencion y Riesgos Laborales.

255






Capitulo 61

RIESGOS EN EL TRABAJO DEL
PERSONAL SANITARIO

MARIA DEL MAR OBESO PUERTAS

1 Introduccion

El sector sanitario juega un papel primordial para la sociedad, pero este hecho
no le exime que al igual que en cualquier entorno laboral, también este expuesto
a peligros. Estos peligros que en muchas ocasiones no somos conscientes que
nos rodean, pueden provocar accidentes de trabajo debidos a caidas, golpes, so-
breesfuerzos, cortes, etc. También pueden causar enfermedades profesionales,
que pueden provenir tanto de agentes fisicos como bioldgicos o quimicos, y tam-
bién enfermedades relacionadas con el trabajo que se pueden ver agravadas por
aspectos relacionados con la turnicidad, insatisfaccién y la carga fisica y men-
tal. En este capitulo desgranaremos cada uno de los riesgos laborales que son
especificos del sector de la sanidad.

2 Objetivos

- Identificar los distintos tipos de riesgos laborales que pueden darse en el entorno
sanitario.
- Identificar las principales causas que pueden provocar dichas situaciones.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica



existente. Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas. Asimismo, se ha consultado la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Pre-
vencién de Riesgos Laborales.

4 Resultados

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, define el Riesgo Laboral, como la
probabilidad que tiene un trabajador de sufrir dafos en el desempefio de su jor-
nada laboral habitual. Dentro del entorno sanitario, podemos establecer la sigu-
iente clasificacion de riesgos laborales:

1. Riesgos biologicos:

Vienen condicionados por la exposicion a los agentes bioldgicos, bacterias, virus,
parasitos, etc. La exposicién a agentes bioldgicos; el contacto con agentes es-
pecificos como la legionela, VIH o la hepatitis; las lesiones causadas por el in-
strumental cortopunzante, asi como la inexistencia de programas de vacunacion,
constituyen entre otras las causas que pueden provocar estos riesgos.

2. Riesgos quimicos:

Generalmente se producen como consecuencia del sometimiento a una exposi-
cion a productos quimicos utilizados en entornos sanitarios para diversos fines
como: tratamiento de pacientes, realizacion de trabajos de laboratorio, limpieza,
desinfeccidon y esterilizaciéon de superficies e instrumental. En ocasiones la ex-
posicion a farmacos y otro tipo de medicamentos, pueden tener consecuencias
imprevistas para los trabajadores, asi como la exposicién a gases residuales lib-
erados durante la anestesia o los tratamientos respiratorios mediante aerosoles.
Las causas que dan lugar a esta situacién son el contacto con productos quimi-
cos especificos, como medicamentos oncologicos y citostaticos, nanomateriales,
desinfectantes, gases anestésicos y materiales radiactivos. También influyen en
dichos riesgos las alergias y la falta de formacién.

3. Riesgos fisicos:

Tiene su origen en el ruido, radiaciones y resbalones, tropezones y caidas. Las
causas que dan lugar a los riesgos fisicos son los propios resbalones, tropezones
y caidas, la seguridad en los equipos y exposicion especifica a riesgos fisicos como
rayos X o la radiacién.

4. Riesgos ergonémicos:

Derivados de levantar, empujar, posiciones forzadas, movimientos repetitivos y
posiciones prolongadas en posicion vertical.
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Las causas de las que subyacen pueden ser por la falta de formacion, mal disefio
y equipos no disponibles o inadecuados; asi como cargas de trabajo elevadas que
aumentan el riesgo de trastornos musculares.

5. Riesgos psicosociales:

Provienen de factores tales como: horas de trabajo, consumo de drogas, exigen-
cias emocionales, factores relacionados con el estrés y agotamiento laboral, asi
como violencia e intimidacién. Las cargas de trabajo elevadas y la presion por los
plazos, la falta de control sobre el trabajo, un ambiente organizativo deficiente,
tareas con fuerte carga emocional, horarios poco 6ptimos, situaciones de vio-
lencia y acoso, y crisis econémica se pueden considerar causas de estos riesgos
psicosociales.

5 Discusion-Conclusion

Los trabajadores de la asistencia sanitaria presentan una de las tasas mas ele-
vadas de problemas de salud relacionados con el trabajo, s6lo superada por sec-
tores como la fabricacion y la construccién. El estrés, violencia y el acoso laboral
son problemas importantes para la salud que predominan en el trabajo. Todos es-
tos riesgos psicosociales alcanzan una importancia de primer orden en el sector
sanitario.

Un aspecto muy a tener en cuenta es la evolucién permanente de la ciencia y
la tecnologia, lo que obliga a una actuaciéon permanente en materia de riesgos
laborales. La posibilidad de aparicion de riesgos emergentes en agentes biologi-
cos, o de la introduccién de nuevos productos quimicos o de medicamentos re-
quiere una vigilancia continuada para la adopcién de medidas preventivas mas
adecuadas para cada caso.

Se debe hacer un especial hincapié en dotar a los profesionales sanitarios de todos
los ambitos de la informacion y formacién profesional adecuada para evitar en
la medida de lo posible cualquier tipo de riesgo, y cuando no sea posible evitarlo,
es muy importante dotar a dichos profesionales de las herramientas necesarias
para paliar los efectos de los mismos.
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Capitulo 62

PERSONAL DE LAVANDERIA:
EVITANDO CAIDAS, GOLPES Y
QUEMADURAS EN EL PUESTO DE
TRABAJO

JUAN CARLOS CORDERA GARCIA
ANA BELEN CUESTA RODRIGUEZ
SERGIO MARTINEZ CUESTA

1 Introduccion

El trabajo en la lavanderia tanto de lavanderos/as, planchadores/as como de
pinches y celadores destinados en ella conlleva un potencial riesgo de caidas e
impactos que pueden poner en peligro nuestra integridad fisica.

2 Objetivos

Conocer los protocolos adecuados de uso de las instalaciones para evitar riesgos,
asi como los distintos equipos de protecciéon que existen para hacer el trabajo del
personal destinado en la lavanderia sanitaria méas seguro.



3 Metodologia

Se realiza una busqueda en Google Adadémico, asi como en otros buscadores san-
itarios como Scielo, buscando tanto medidas de proteccion individual especificas
en la lavanderia como riesgos fisicos. Se analizan también textos sobre lavan-
derias industriales en busqueda de elementos coincidentes con el fin de aumentar
el conocimiento sobre los riesgos del medio laboral concreto.

4 Resultados

Muchos accidentes provienen de una mala manipulacién de la maquinaria de-
bido al desconocimiento de las normas de seguridad relativas a ella. También po-
driamos citar como agentes causantes de accidentes al mantenimiento de equipos
inadecuado, los comportamientos poco rigurosos en el trabajo, las posturas inade-
cuadas, el almacenamiento erroneo de sustancias quimicas, el uso de herramien-
tas para fines distintos de los planeados por sus fabricantes, asi como el desorden,
la falta de limpieza, el calzado inadecuado, etc.

-La presencia de bolsas, carros o maquinaria en las zonas de paso o las puertas de
las lavadoras abiertas pueden provocar tropezones o caidas, asi como la presencia
de agua o liquidos en el suelo. Nuestros propios zapatos, si no son adecuados y
con suela antideslizante, pueden ser causantes de accidentes.

-Un equipo en mal estado puede ser causa de electrocucion, cortes. Los cables por
el suelo o en lugares donde puedan estar expuestos a la accion del agua pueden
transmitir electricidad.

Al estar en contacto con maquinaria productora de calor, como la secadora , la
plancha o la calandra, corremos el riesgo de quemaduras por contacto térmico.
Debemos evitar dirigir el vapor de las planchas manuales hacia las personas que
se encuentren cerca. Corremos también riesgo de estrés térmico por calor , por
lo que procuraremos estar hidratados y mantener bien ventilado el ambiente.

A fin de evitar atrapamientos, seguiremos todas las medidas de seguridad
que incluyen el no portar anillos o pulseras que puedan quedar atrapados en
las maquinas. Jamas intervendremos anulando los sellos y resguardos de las
maquinas destinados ni manipularemos las partes moéviles si no estamos autor-
izados para ello. Al limpiar enchufes o maquinaria conectada a la red, evitaremos
mojarlos, sobre todo si estan conectados a la red: el agua es un poderoso trans-
misor de electricidad.
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Las posturas de trabajo deberan ser ergonémicamente reguladas y correctas, so-
bre todo al considerar que realizamos gran parte de nuestro trabajo de pies lo que
puede dar lugar a problemas musculo esqueléticos , lo que se ve agravado por los
pesos. Los niveles de ruido pueden generar patologias del comportamiento. Para
trabajar de forma segura aplicamos las 4 A:

-Analizamos.

-Avisamos.

-Adoptamos comportamientos seguros.

-Aplicamos las normas de seguridad.

Los equipos de proteccion individual mas comunes son:

-Los guantes, ante riesgos quimicos o biologicos y pinchazos.
—Mascarillas.

-Gafas.

-Proteccion ante el ruido.

5 Discusion-Conclusion

El personal de lavanderia puede y debe salvaguardar las formas y las normas a
fin de evitar accidentes. La formacion es importantisima. Conocer los protocolos
de uso de maquinaria y productos quimicos es esencial.
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Capitulo 63

EL CENTRO SOCIAL COMO RECURSO
FUNDAMENTAL EN EL
ENVEJECIMIENTO ACTIVO: UN
ESTUDIO DESCRIPTIVO

SILVIA GARCIA MIGUELEZ
LUCIA VILLA GUTIERREZ
ANA MARIA CANELO DIAZ
ERUNDINA PRIETO ALVAREZ

1 Introduccion

Con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen,
la OMS propone el modelo de Envejecimiento Activo, el cual implica envejecer
con salud, con seguridad y con rol social, siendo la participacién en la vida so-
cial, politica, econdmica y cultural de la sociedad, el mecanismo a través del cual
pueden ejercer sus derechos como ciudadanos y a la vez realizar actividades tutiles
para esta.

Uno de los principales mecanismos para la participacion lo constituyen los cen-
tros sociales de personas mayores, siendo uno de ellos el C.S.P.M. de Pola de
Laviana, dependiente de la Consejeria de Bienestar Social y Vivienda del Princi-
pado de Asturias. El centro articula su funcionamiento en torno a las actividades
programadas por éste atendiendo a la organizacion del mismo, sus objetivos y



las preferencias de los usuarios. De las actividades se realiza un seguimiento per-
ioddico por parte del equipo del centro, con el fin de mantener actualizada la infor-
macién acerca de los usuarios y de conocer la adecuacion estas a los participantes.

El centro cuenta con cuatro bloques diferenciados de actividades atendiendo al
caracter de las mismas: envejecimiento saludable, formativo ocupacionales, acer-
camiento a las nuevas tecnologias y voluntariado.

Investigaciones diversas acerca de la participacion, realizadas en distintos am-
bitos, describen la participacion atendiendo a criterios cuantitativos, que per-
miten aproximarse a la realidad a través del analisis de variables como sexo,
edad...lo cual nos parece determinante ya que, de cara a posteriores estudios,
permitiria establecer comparaciones y valorar los logros en cuanto a los avances
realizados en determinados puntos, con respecto al tema que nos ocupa.

El Modelo de Envejecimiento Activo de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) vy los estudios indicados anteriormente acerca de la participacion de las
personas mayores, nos sirven de base para el presente trabajo.

Teniendo en cuenta lo anterior, se plantea la realizacion de un estudio acerca de
la participacion en las actividades que se han desarrollado durante el afio 2014 a
través de los datos que se han obtenido en relacién a los usuarios que acuden a
dichas actividades: caracteristicas, problemas para acudir al centro, incidencia de
éstos en las bajas, etc., proceder a un analisis de los mismos que permita realizar
la planificacién anual de acuerdo a sus intereses y a los objetivos del centro, con
el fin de proporcionar un servicio de calidad.

2 Objetivos

Objetivo principal:

-Conocer los aspectos mas relevantes relacionados con los usuarios que partic-
ipan en las actividades del centro, con objeto de mejorar su funcionamiento y
reorientar las actuaciones, para favorecer la participacion.

Objetivos secundarios:

-Determinar el perfil de las personas que acuden a los distintos bloques de activi-
dades.

-Identificar las dificultades para la participacion de los asistentes a las actividades.
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3 Metodologia

De acuerdo al fin que se persigue nos situamos en la investigacion evaluativa,
que nos permite estudiar la realidad a través de los datos que se han recabado.
Desde esta perspectiva se realiza un estudio acerca de dicha realidad social, para
posteriormente y en base a éste, emitir un diagnéstico que abra la puerta a la
planificacion de aquellas actuaciones que se consideren pertinentes. El disefio de
la investigacion es descriptivo, ya que trata de reflejar el objeto de estudio de la
forma mas acertada.

La investigacion se realiza desde el paradigma funcionalista, el cual proviene del
positivismo, que parte de la realidad que debe ser investigada, con el fin de cono-
cerla de la forma mas precisa posible, y extraer la informacion necesaria para
plantear la estrategia de accion. El paradigma funcionalista es objetivo, propio
de las Ciencias exactas y da importancia a aquello que se puede medir. El investi-
gador recoge los datos acerca de la realidad que se pretende estudiar, en este caso
datos relacionados con los participantes en las actividades del CSPM de Pola de
Laviana, que se registran adecuadamente y se reinterpretan y traducen en indi-
cadores e indices.

En este caso se ha utilizado la metodologia cuantitativa basada en la recolecciéon
de datos acerca del objeto de estudio - sobre la participacién en el centro y las
dificultades para esta- que se han representado a través de nimeros que han
sido analizados estadisticamente, mediante los cuales intentamos acercarnos a la

realidad.

4 Resultados

1. Participantes en las actividades:

El total de participantes en actividades durante el afio 2014 ha sido de 645 per-
sonas. Las actividades que concentraron mayor numero de asistentes han sido
el tai-chi con un porcentaje del 14%, la gerontogimnasia y el baile de saléon con
el 9% cada una, que aglutinaron a la tercera parte del total de participantes, in-
dicandonos esto el interés que en las personas mayores que acuden al centro de-
spiertan las actuaciones dirigidas a promover el envejecimiento activo. El resto
de actividades congregaron entre el 3% y el 7% del total.

En relacion a su distribucion por sexos nos encontramos con que las mujeres
participaron en todas las actividades, mientras que los hombres tomaron parte
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Unicamente en diez de ellas.

Del total de personas solamente 80 fueron hombres, lo que supone el 12,4%, as-
cendiendo las mujeres al 87,6 %; las nuevas tecnologias constituyen la actividad
por la que estos mostraron mas interés, seguida del baile de salén y el coro. Den-
tro de dichas actividades en el caso de los talleres de informéatica superaron el
50% de los asistentes a los mismos, en el coro se encontraban representados con
un 32,14% y en el resto de actividades constituyeron entre el 18% y 24%, excepto
en tai-chi y el taller para afrontar el dolor donde su presencia fue inferior al 10%.
Atendiendo al estado civil encontramos lo siguiente que, en el caso de las mujeres
412 de ellas, el 73,65%, estaban casadas, asi como 72 de los hombres que consti-
tuyeron el 90% de estos, resaltando especialmente el nimero de personas viudas
que, en su totalidad correspondi6 al sexo femenino, en lo que incidiria la mayor
longevidad de este.

Si contemplamos el estado civil atendiendo al sexo y edad de los participantes en
las actividades nos encontramos que las mujeres que estaban casadas, han sido
las mas numerosas predominando en todos los grupos de edad aunque, descendi-
endo progresivamente a medida que esta aumenta y, siendo superadas en ocho
personas por aquellas que se encontraban viudas en el caso de las mayores de
80 afios; el nimero de viudas por su parte entre los 65 y 80 afios se mantuvo
estable entre 25 y 30 personas, aumentando ligeramente entre las de mayor edad.
En el caso de las solteras y divorciadas su nimero ha tenido poca relevancia, 10
y 12 personas respectivamente distribuidas entre los distintos tramos de edad de
forma similar, s6lo una de ellas vivia en pareja.

En el caso de los hombres en su practica totalidad estaban casados, disminuyendo
su nimero a medida que aumentaba la edad, teniendo entre los mayores de 80
afios Unicamente tres personas; los cinco solteros y tres divorciados se encon-
traron por su parte entre los mas jovenes y el dato que mas resalta es que entre
ellos no habia ningan viudo.

La mayor parte de las personas que acudieron a los talleres, el 28,37%, eran
menores de 60 afios, seguido por quienes tenian entre 65-69 afios con el 23,11%,
por su parte los dos grupos de edades superiores han tenido una participaciéon
similar en torno al 10% cada uno de ellos. Si tenemos en cuenta a todos los may-
ores de 70 afos, estos supusieron casi la tercera parte del total, indicAndonos que
existe por tanto una alta participacion entre las personas de mas edad.

2. Actividades para el envejecimiento saludable:
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Entre los talleres que se impartieron en el centro dirigidos a fomentar el enve-
jecimiento saludable, encontramos aquellos orientados tanto hacia la actividad
fisica como la mental de las personas mayores.

La actividad que mas interés ha despertado fue el tai-chi, que practicaron el
24,54% del total de personas que llevaron a cabo actividades de envejecimiento
saludable, seguido de la gerontogimnasia y el baile de salon con 16,63% y 15,26%
respectivamente; por su parte en yoga tomaron parte un 12,96% y en natacion el
9%.

En caso de las dirigidas a promover el bienestar mental, supusieron en su con-
junto el 22,32% centrandose en torno a los talleres:

-Activate, que informa sobre los efectos de la vejez en el cerebro, la diferencia
entre estos y los producidos por una enfermedad y la importancia de llevar una
vida activa en esta etapa, que contd con el 4,90% de participantes.

-Menos dolor mas vida, cuya finalidad es promover el bienestar y la mejora de
la calidad de vida de las personas mayores afectadas por el dolor, aprender a
convivir con él y gestionarlo, con un 8,71%.

-Salud y bienestar, que tiene como proposito potenciar el bienestar emocional de
las personas mayores, fomentando actitudes positivas que contribuyan a amor-
tiguar o prevenir situaciones de dependencia, el cual a su vez tuvo la misma
asistencia que el anterior.

En relacién al tipo de actividad y el sexo de quienes acudieron al bloque de enve-
jecimiento saludable podemos ver:

3. Actividades formativo-culturales:

Las actividades formativo-culturales las realizaron 202 personas, de las cuales 22
fueron hombres. Los asistentes se distribuyeron homogéneamente entre los dis-
tintos talleres, destacando la asistencia a Mimbre con el 14,85% y al coro el 13,86%,
encontrandose el resto con una participacién en torno al 13%, siendo ligeramente
menor el nimero de personas que acudieron a lectura y bolillos que rondan el
10%.

4. Nuevas tecnologias:

Los talleres que se llevan a cabo en la ciber aula constituyen un medio de acercar
a los usuarios del centro a las nuevas tecnologias, impartiéndose desde los mis-
mos la pertinente formacién para el adecuado manejo de estas y promoviendo
su utilizacion; el acceso al aula fuera del horario de las clases esta permitido para
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todos los socios, llevandose un registro de firmas para conocer el ntimero de per-
sonas que hacen uso de esta.

Es importante destacar que el nimero de mujeres y de hombres es similar en
los talleres de nuevas tecnologias, ya que en otras actividades los hombres no
estan representados o constituyen un porcentaje muy reducido. En este caso su
numero ha superado al de mujeres en cuanto a asistencia a la misma se refiere,
siendo bastante parejas las cifras correspondientes a unos u otras que rondan el
50%.

5. Voluntariado:

El Voluntariado del centro por su parte gird en torno a 21 personas, de las cuales
16 fueron mujeres y 5 hombres, siendo la media de edad de los mismos de 67,09
afos.

Los hombres supusieron casi la cuarta parte del total del voluntariado, centrando
sus tareas en las areas de informatica e intergeneracionales. El porcentaje de
voluntarias ha sido mas elevado llegando al 76,19% habiendo participado en todas
las actividades realizadas dentro del programa de voluntariado del centro excepto
en informatica

Entre los menores de 60 afios y de 60-64 afios tanto los hombres como las mujeres
han tenido una participacion similar, por su parte a partir de 65 aios Gnicamente
nos encontramos con voluntarias, siendo el grupo mas representativo de estas
el de 65-69 afios con cinco mujeres, mientras que en los tres rangos de edad
restantes se contd con dos mujeres en cada uno de ellos; si tenemos en cuenta a
las mayores de 70 afios su cifra supuso el 28,57%.

5 Discusion-Conclusion

Tras realizar el estudio, se ha concluido que:

-En el CSPM de Pola de Laviana entre cuyos objetivos se encuentra promover el
envejecimiento activo, la participacién de los usuarios tiene un papel relevante
para la prevencion de situaciones de dependencia, dado el nimero de personas
que acuden a los diversos talleres que se imparten y el mantenimiento de la ac-
tividad entre los mayores de 80 arios.

-El perfil principal de quienes asisten a las actividades del centro lo constituyen
las mujeres casadas, con edades comprendidas entre 60 y 75 afios que acuden
prioritariamente a los talleres de envejecimiento saludable.
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-Es importante la influencia del concepto de género, ya que existen diversas ac-
tividades, sobre todo de caracter formativo, como son bolillos, manualidades,
lanaterapia, etc., asociadas a las mujeres. Esto hace que la presencia de los hom-
bres en determinados talleres sea de caracter minoritario o inexistente, pudiendo
atribuirse esto a que las actividades formativo-culturales que se imparten no son
de su interés, a la existencia de poca oferta que motive su asistencia o a que no
poseen informacién suficiente acerca de la programacién anual del centro.

-La formacion en el 4rea de informatica reviste gran importancia, ya que a través
de esta se promueve la optimizaciéon de uno de los recursos con que cuenta el
centro, la ciber aula, el uso de la cual facilita el contacto y la integracion de las
personas en la sociedad actual, caracterizada entre otros aspectos por la influen-
cia que en ella tienen las tecnologias de la informacién y la comunicacién.

-El voluntariado, a pesar de estar presente en muchas de las actuaciones que se 1l-
evan a cabo dentro del funcionamiento el centro, cuenta con un reducido niumero
de personas, si tomamos como referencia al resto de los talleres.

Atendiendo a las conclusiones anteriores se considera que a pesar de la alta par-
ticipacién que encontramos en el CSPM de Pola de Laviana, deberian promoverse
desde el mismo la implantaciéon de algunas actividades que puedan resultar de
mayor interés para los hombres, transmitiendo esto a la Junta de Gobierno del
centro para que estudie dicha posibilidad. Asi mismo se propone mejorar la di-
fusidn acerca de la programacion y el funcionamiento de este, para fomentar la
participacion en aquellas actividades que cuentan con menor asistencia y en el
voluntariado.
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Capitulo 64

RELACION ENTRE CELADOR Y
PACIENTE CONTAGIOSO

KATIA VEGA GARCIA

1 Introduccion

Las enfermedades infectocontagiosas son aquellas generadas por microorganis-
mos tales como virus, bacterias, hongos y parasitos, que pueden ser transmiti-
das mediante el contacto directo con pacientes infectados, su sangre o sus secre-
ciones. Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria deben ser evitables
en la mayoria de lo posible, por ello, la prevencién es un objetivo prioritario en
cualquier sistema sanitario.

En medicina se utilizan los términos contagioso, transmisible e infeccioso con
una gran semejanza; es contagioso lo que tiene capacidad de transmitirse de unos
individuos a otros. Es enfermedad contagiosa aquella enfermedad comunicable
por el contacto con el enfermo que la sufre, con sus secreciones o con algtin objeto
que haya tocado el mismo; la enfermedad transmisible es aquella afeccion que
pasa de un huésped a otro por cualquier mecanismo; la enfermedad infecciosa
es aquella producida por la entrada, crecimiento o multiplicacion de microorgan-
ismos en el interior o en la superficie de seres superiores, con manifestaciones
clinicas aparentes.

Las técnicas de aislamiento son un conjunto de medidas estrictas, recomenda-
ciones a seguir y pautas de actuacion que lo que persiguen es evitar la contam-
inacion persona-persona. Lo fundamental a la hora de aplicar medidas de ais-
lamiento es llegar a determinar, con la mayor precision posible, las vias de trans-
mision de enfermedades y una vez determinadas habra que aplicar toda una serie



de barreras validas capaces de impedir la difusién de los gérmenes del enfermo
contagioso al resto de las personas ya sean pacientes ya sean familiares.

2 Objetivos

Objetivo principal.
Prevenir la diseminacion de organismos entre el paciente, personal hospitalario
y equipos.

Objetivos secundarios.

-Cortar la cadena de transmision de agente infeccioso.

-Disminuir la incidencia de infeccidon nosocomial, dicha infeccidén se contrae du-
rante la estancia en un medio hospitalario y que demuestra sintomas que no
estaban presentes ni en periodo de incubacion al momento del ingreso en el hos-
pital.

-Prevenir y controlar los brotes.

-Racionalizar el uso de recursos.

-Mantener calidad en la atencion del hospital.

-Realizar siempre un lavado de manos, siempre después de tocar sangre, fluidos
corporales y material contaminado, se lleve o no puestos los guantes.
-Promover el uso de guantes, en el caso del celador como personal no sanitario
promover el uso del guante no estéril.

-Usar mascarillas, protectores oculares, caretas, cuando se vaya a realizar
cualquier procedimiento al paciente que pueda generar salpicaduras de sangre,
secreciones o incluso excreciones.

-Llevar bata no estéril para proteger la piel y prevenir el manchado de la ropa. Al
quitarse la bata es muy importante lavarse las manos.

-Andarse con ojo con la salud laboral, esto quiere decir que se ha de tener mu-
cho cuidado con objetos punzantes o cortantes. Nunca reencapuchar las agujas
y desechar todo el material cortante y punzante en contenedores apropiados.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una buisqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
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elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Las precauciones universales consisten en una serie de precauciones que se deben
tomar sistematicamente con la sangre y los fluidos corporales de toda aquella
persona que pueda ser atendida en un centro sanitario, independientemente de
su diagnostico.

Las precauciones universales parten del mismo principio: todos los pacientes y
sus fluidos corporales independientemente de su diagnostico de ingreso o mo-
tivo por el cual haya entrado al hospital o cualquier centro sanitario, deberan
ser considerados como potencialmente infectantes y se deben tomar todas las
precauciones necesarias para prevenir que ocurra esa transmision.

Deben aceptarse que no existen pacientes de riesgo sino maniobras o proced-
imientos de riesgo, por lo que se han de adoptar precauciones utilizando barreras
protectoras adecuadas en todas las maniobras o procedimientos en los que exista
la posibilidad de contacto con la sangre y/o fluidos corporales a través de la piel
o las mucosas. Se pueden distinguir las siguientes precauciones universales: va-
cunacién , ya que la comunidad trabajadora esta sometida a numerosos riesgos
bioldgicos producidos bien por bacterias, hongos, virus, etc., frente a los cuales se
dispone de vacunas que hacen posible su prevencién y, a veces, su tratamiento.

Otras precauciones universales serian que hay unas normas de higiene personal,
elementos de proteccion de barrera, cuidado con los objetos cortantes y la esteril-
izacién y desinfeccidon de instrumentos y superficies. Entre las normas de higiene
personal cabe destacar las siguientes precauciones: cubrir las heridas y lesiones
de las manos con apositos impermeables al iniciar la actividad laboral; cuando
existan lesiones que no se puedan cubrir, debera evitarse el cuidado directo de
los pacientes; el muy destacado lavado de manos sabiendo que hay que hacerlo
antes de tocar paciente, antes de realizar una tarea limpia/aséptica, después del
riesgo a exposicion a liquidos corporales, después de tocar al paciente y después
del contacto con el entorno del paciente.

Cuando en un centro hospitalario llega una persona que presenta una serie de sig-
nos clinicos que indican que esta sufriendo una enfermedad contagiosa o existen
sospechas razonables, se procede a establecer el tipo de aislamiento que se con-

275



sidere mas adecuado, segun la patologia que muestre en enfermo, con objeto de
prevenir la transmision. También debe recurrirse a las técnicas de aislamiento en
aquellas personas que por una u otra razoén puedan contagiarse de enfermedades
sufridas por otras personas presentes en el hospital, a este tipo de aislamiento se
le denomina aislamiento de tipo inverso o protector. La habitacion de la persona
enferma aislada debe cumplir siempre esta serie de requisitos:

-La habitacion del paciente debe ser individualizada y contar con un cuarto de
bafio.

-La puerta de la habitacién debe permanecer siempre cerrada y tener carteles por
la parte externa que informen de las normas a seguir segun el tipo de paciente.
-Deben limpiarse y desinfectarse todas las superficies de la habitacion a diario y
con material exclusivo para dicha habitacion.

-Solo debe entrar a la habitacién del aislamiento el personal implicado en su cor-
recta atencion, con lo que el acceso a visitas deberia quedar completamente re-
stringido y siempre respetando las normas establecidas por el centro sanitario en
cada tipo de aislamiento.

-El material clinico utilizado en la atencion del paciente y que no sea desech-
able permanecera en la habitacion del paciente siendo de su uso exclusivo. Solo
después del alta del paciente se limpiara y desinfectara para poder seguir utilizan-
dolo.

-Cuando se retire la ropa del paciente o de la cama, se hara en bolsas de plastico
dentro la propia habitacién.

-Los traslados, que por norma general corren a cargo del celador, se realizaran
solo cuando sea estrictamente necesario y si se lleva a cabo el traslado se infor-
mara de las caracteristicas del paciente al servicio al que se traslada para tomar
precauciones necesarias.

Queda demostrado que un buen conocimiento de todo lo dicho anteriormente
ayuda a no propagar la enfermedad y que un correcto uso principalmente de las
barreras de proteccion de las que tiene al alcance tanto el personal sanitario como
el no sanitario, contribuye a la no propagacién de la enfermedad por la que esta
ingresado el paciente.

Si seguimos un correcto orden que se debe de seguir en las técnicas de aislamiento
con las barreras protectoras conseguiremos asi que no vaya a mas, puede haber
pequeiias diferencias en la colocacion de las prendas de unos centros a otros pero
siempre se finaliza con la colocacion de los guantes, el orden de colocacion seria
el siguiente: lavado de manos, calzas, gorro, mascarilla, gafas, bata y siempre por
altimo, los guantes.
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El orden de retirada de la vestimenta seria al revés que en la colocacion, de-
beriamos a empezar a quitarnos los equipos de proteccion individual por el sigu-
iente orden: lo primero e importantisimo quitarse los guantes ya que si estos
estan contaminados y nos intentamos quitar por ejemplo la mascarillas antes de
haberlos quitado ya habremos contaminado nuestra piel con el roce del guante
en la cara, después nos quitamos bata, gafas, mascarilla, gorro y por tltimo, las
calzas.

Otros resultados evidentes serian la comprobacién de que existe una identifi-
cacion de aislamiento en la puerta de la habitacion; verificar que se cuenta con
el equipo y materiales necesarios antes de la accién directa al enfermo, un cor-
recto lavado de manos, controlar o ejecutar el aseo aislado en el cual se deben de
respetar las normas de aislamiento; hacerse cargo siempre de que la habitaciéon
sea individual, a no ser que por necesidades del servicio se tenga que compartir
la habitacion con otro paciente que presenta la misma patologia.

Todo el material necesario para vestirse se encontrara preparado dentro de la
habitacion, excepto la mascarilla que se colocara antes de entrar y antes de salir
de la habitacion se depositaran todas las prendas contaminadas en un contenedor
al efecto, excepto la mascarilla que se tirara después de salir.

5 Discusion-Conclusion

El enfermo contagioso ha de recibir los mismos cuidados y atencioén que otro tipo
de enfermos y a veces incluso mayores, siempre teniendo en cuenta las normas de
aislamiento que sean necesarias. Nunca debemos tomar una actitud de rechazo
hacia este tipo de enfermos, puesto que ello podria hacerle sentir culpable, an-
gustiado o avergonzado y por ello debemos ofrecer entretenimiento al enfermo
aislado, en la medida de lo posible y para reducir esa posible ansiedad que puede
producirse en el paciente contagioso se debe explicar tanto al enfermo como a la
familia las caracteristicas y objetivos de las medidas que se deben adoptar.

En conclusién , si todos los trabajadores de la salud, entre ellos la profesién de
celador, utilizan rutinariamente todos los elementos de protecciéon apropiados
que se mencionaron para realizar las actividades llevadas a cabo en el entorno
del paciente aislado contribuiremos asi a protegernos no sélo a nosotros sino
también a los que nos rodean.
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Capitulo 65

LA VIOLENCIA DE GENERO
MARIA DEL CARMEN RIOPEDRE PEREZ
LAURA SAIZ GONZALEZ

1 Introduccion

De acuerdo a la Ley Organica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral contra
la Violencia de Género se define como “la violencia de género es la violencia o
las diferentes violencias inferidas por hombres contra mujeres por el mero hecho
de ser mujeres y constituye manifestacion de relaciones de poder histéricamente
desiguales. Es una de las manifestaciones paradigmaticas de la discriminacién an-
cestral de las mujeres y supone una clara vulneracion de sus derechos humanos.”

La representaciéon mental que se suele tener sobre el concepto de violencia de
género, casi siempre se corresponde con una violencia fisica de gran intensidad,
que acarrea graves consecuencias para la salud, o incluso puede acabar en la
muerte. Como por ejemplo, golpes que causan traumatismos que necesitan asis-
tencia médica o incluso ingreso hospitalario. Sin embargo, la mayoria de la vio-
lencia que sufren las mujeres, no sdlo es fisica sino también psicoldgica y sexual,
siendo estas dos tltimas mas frecuentes en la vida cotidiana de las mujeres vic-
timas de violencia de género. A continuacién se muestra como se desarrolla el
ciclo,

2 Objetivos

-Informar, educar y sensibilizacion a la poblacién en general de este problema.



-Fomentar las actitudes y comportamientos saludables en nifios y modificando la
actitud y comportamiento de los individuos violentos

-Explicar la definicién de violencia de género

-Describir el ciclo de violencia.

-Tomar medidas a adoptar.

-Conocer las consecuencias de ser victima.

3 Metodologia

Después de analizar numerosos articulos publicados en Scielo, de acceso libre,
que enumeran casos de agresiones ocurridas contra el personal sanitario y descar-
tamos publicaciones duplicadas y/o con mas de 10 afios de ediciéon. Analizamos
las medidas de proteccidén y protocolos de actuacioén. Se revisan protocolos de
actuacion en el ambito hospitalario y en Atencion Primaria respecto a casos de
agresiones a profesionales de la salud.

4 Resultados

El ciclo de la violencia:

La teoria del ciclo de la violencia, formulada por la antropéloga Leonor Walker,
es una herramienta muy ttil para comprender los comportamientos de aquellas
mujeres que sufren violencia por parte de sus parejas. Este ciclo ayuda a enten-
der, sobre todo, la vuelta de la victima con su agresor, algo que puede provocar
en algunas/ os profesionales un cierto sentimiento de fracaso o decepcion. La vio-
lencia de género en la pareja se mantiene a lo largo del tiempo, realizindose muy
frecuentemente de forma intermitente, alternando etapas de tension y violencia
con otras de un ciclo con tres etapas:

-Fase 1. Acumulacién de tension: esta fase se caracteriza por cambios imprevis-
tos y repentinos en el estado de animo, enfados ante cualquier problema en la
convivencia, reacciones agresivas ante cualquier frustracion o incomodidad, etc.,
(la comida no est4 a su hora o a su gusto, ella no esta cuando él la necesita para
algo, los hijos e hijas hacen mucho ruido, todo le molesta y cada vez mas tenso
e irritado. La mujer en esta fase intenta controlar la situacion con actitudes que
anteriormente le han servido: es condescendiente con él, intenta satisfacer o in-
cluso anticiparse a sus deseos, procura no hacer nada que le desagrade y hace
todas las cosas que conoce para poder complacerlo. Tiende a minimizar los inci-
dentes, a excusarlos o a justificarlos, a achacar la tensién a causas externas, etc.
Esta fase puede mantenerse durante largos periodos de tiempo.
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-Fase 2. Explosion de la Violencia. Descarga de la tension acumulada en la fase
anterior, mediante un incidente agudo. Esta descarga puede adoptar diferentes
formas y grados de intensidad. No debemos caer en el error de pensar solamente
en la agresion como forma de explosién o descarga, pudiéndose dar muchas
formas activas o pasivas para esta fase (gritar, ignorarla, golpear muebles, ame-
nazarla con abandonarla, no hablarle, etc.) La motivacién del maltratador es cas-
tigar los comportamientos de la mujer que ¢l considera inadecuados desde su
planteamiento de poder y desigualdad; el incidente agudo de violencia se detiene
cuando el maltratador piensa que ella ha aprendido la leccion. La mujer vive esta
fase como que el enfado de él esta fuera de control. Cuando finaliza esta fase de
descarga de la violencia, la mujer que la sufre va a quedar en un estado de con-
mocioén, no queriendo creer que le ha pasado, minimizando el ataque sufrido y
las heridas recibidas e incluso negando la situaciéon que acaba de ocurrir.

-Fase 3. Luna de miel. Es una fase de manipulacién afectiva caracterizada por una
disminucion de la tension. Puede adoptar distintas formas: el maltratador puede
pedir perdén y prometer no volver a ser violento, reconocer su culpa y proponer
cambios, resurgimiento de la relacion, etc. El maltratador le ha sometido al cas-
tigo en la fase de explosion, pero no puede permitirse ejercer la violencia de
forma continuada ya que la mujer tenderia a conductas evasivas o de escape;
por ello tras el castigo confiere conductas para manipularla afectivamente y asi
conseguir que permanezca en la relacién. La victimizacién de la mujer se hace
mas profunda, pues se estrecha la relaciéon de dependencia mujer-maltratador.
Si ella habia decidido dejar la relacién, en esta fase abandonara la idea, ante el
acoso emocional y afectivo de él. Las mujeres suelen ante esta “nueva” actitud
del maltratador retirar los cargos, abandonar el tratamiento y tomar como real la
esperanza de que todo cambiara. Esta fase tiene una duracioén limitada, pues no
responde al arrepentimiento, sino a que el maltratador sea consciente de que ya
no hay riesgo para la permanencia de la relaciéon; como continda analizando la
pareja desde la subjetividad del dominio y la desigualdad, pronto se iniciara otra
fase de acumulacion de la tension y el ciclo se repetira.

Si las personas que pretenden ayudar a la mujer que sufre violencia no conocen
y comprenden el ciclo, éste puede acabar manipulandoles también.

En el estudio hecho por la OMS sobre salud de la mujer y la violencia doméstica,
realizado en 2005 en 10 paises, en su mayoria de renta media y baja, se observo
en las mujeres de 15 a 49 afios que:

-Entre el 15% de ellas en Japdn y el 71% en Etiopia referian haber sufrido a lo largo
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de su vida violencia fisica o sexual perpetrada por su pareja.

-Entre un 0,3% y un 11,5% referian haber sufrido violencia sexual perpetrada por
alguien que no era su pareja después de cumplidos 15 afios.

-La primera experiencia sexual habia sido forzada en muchos casos (17% de las
mujeres en la Tanzania rural, 24% en el Pert rural y 30% en zonas rurales de
Bangladesh indicaron que su primera experiencia sexual habia sido forzada).
-Repercusiones sobre la salud. Ciertos estudios revelan que las mujeres que han
sido sometidas a maltrato fisico o sexual en la nifiez o la vida adulta experimentan
problemas de salud con mayor frecuencia que otras mujeres en lo que respecta
al funcionamiento fisico, el bienestar psiquico y la adopcion de otros compor-
tamientos de riesgo, como son el tabaquismo, la inactividad fisica y el abuso de
alcohol y/o drogas.

El antecedente de haber sido victimas de la violencia predispone a un mayor
riesgo de:

-Depresion.

-Intentos de suicidio.

-Sindromes de dolor crénico.

-Trastornos psicosomaticos.

-Lesiones fisicas.

-Trastornos del aparato digestivo.

-Sindrome del colon irritable.

-Alteraciones en la salud reproductiva.

Repercusiones sobre los hijos:

Los hijos que presencian la violencia matrimonial tienen mayor riesgo de sufrir
una amplia gama de problemas emocionales y de conducta, entre ellos ansiedad,
depresion, mal rendimiento escolar, poca autoestima, desobediencia, pesadillas y
quejas sobre la salud fisica.

5 Discusion-Conclusion

Una vez analizada la problematica que todo esto conlleva todas las instituciones
deberian tener implantadas medidas que ayudaran a detectar los casos, como por
ejemplo:

1* Medida:

Implantacion de un plan de igualdad. La empresa debe establecer con claridad
el principio de tolerancia cero con respecto a la violencia contra las mujeres en
toda la organizacion, fijando una serie de objetivos como pueden ser:
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1. Sensibilizar a los trabajadores y trabajadoras de la empresa para que adopten
una actitud proactiva y rompan con la cultura tradicional de tolerancia y ne-
gacion que perpetua la desigualdad de género y la violencia que la causa.

2. Informar y formar en la existencia de aquellos derechos laborales que amparan
a las trabajadoras que sufran violencia de género para que puedan conciliar la
relacion laboral con sus circunstancias personales y/o familiares.

3. Prevenir la violencia, proteger a las victimas e informar de las acciones judi-
ciales que se pueden entablar contra los agresores.

4. Desarrollar los términos de la aplicacion de los derechos laborales de las traba-
jadoras victimas de violencia de género.

5. Garantizar la proteccién de la dignidad de la mujer y el hombre en el trabajo
y fuera de éL

2* Medida:

Igualdad en la politica de contratacion de personal. La posicién de las mujeres en
el mercado laboral, se caracteriza, entre otras cosas, por la segregacion horizon-
tal, lo cual supone la concentracion de mujeres en ciertos tipos de profesionales,
areas o sectores en los que las tareas que se desarrollan estan relacionadas con
los roles de género, y por regla general, tienen menos salarios y menos posibili-
dades de promocion. De acuerdo con la LO 3/2007 de 22 de marzo, la presencia
de mujeres y hombres no sera inferior al 40% ni superior al 60%. La violencia
contra las mujeres debe incluirse en las acciones de promocién de la salud en los
centros de trabajo.

3* Medida:

Incluir un departamento de sensibilizacion y orientacion. Los lugares de trabajo
son un entorno importante donde combatir la violencia. La violencia de género
en el lugar de trabajo representa uno de los obstaculos mas importantes y ex-
tendidos para lograr el empoderamiento, la autonomia y la independencia de la
mujer y para la realizacion de la igualdad de género ayudaria a dar voz a los tra-
bajadores/as para oponerse a la violencia de género y para negociar convenios
colectivos que aborden el problema de la VdG., lo que empoderaria a las traba-
jadoras para emprender acciones.
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Capitulo 66

COMO ACTUAR ANTE UN
COMPANERO DE TRABAJO TOXICO

NATALIA GONZALEZ FUEYO
OVIDIO CERRILLO MIRANDA
MAR CASTRO FUEYO

1 Introduccion

En el trabajo diario, en ocasiones existen compareros, que retinen este perfil,
para ello es necesario seguir unas pautas, detectando la situaciéon y buscando
que genere un buen ambiente laboral.

Diversas son las conductas que generan actitudes toxicas:

- Atacan. Se comunican con una persona con el objetivo de dafiarla. Acusan a
otra persona, de manera fisica o moral, de algin hecho falso, que puede afectar
a su honor, dignidad o reputacién. En ocasiones, se pueden usar insultos.

- Descalifican. Puede ser personal o profesional, y suele ser generada por envidias
y/o inseguridades, aunque, a veces, se trata de que son intolerantes a las personas
distintas.

- Son agresivos. Provocan distintas acciones que pueden manifestarse con inten-
sidad variable, incluyendo desde la pelea ficticia o “bromas” hasta los gestos o
expresiones verbales duras e hirientes. Implica provocacion y ataque.

Todas estas conductas generan Mobbing: Situacion en la que una persona ejerce
una violencia psicologica extrema, de forma sistematica y recurrente, y durante
un tiempo prolongado, sobre otra persona o grupo, con la finalidad de destruir



las redes de comunicacion de la victima/s, destruir su reputacion, perturbar la
realizacién de su trabajo y lograr que finalmente acabe abandonando su puesto
laboral.

Existen varias clases bien diferenciadas para identificar el perfil de un compariero
toxico:

- El protagonista. Es una persona que se aduefia de las conversaciones en juntas
y reuniones, impone sus puntos de vista y critica los de los demés. Tiene un
alto sentido de competencia y no tiene escrupulos para actuar con alevosia para
lograr sus objetivos.

- El chismoso. Es posible se haya conocido a un compariero de trabajo cuya princi-
pal actividad parece ser difundir informacion sobre otras personas. En ocasiones
actua como “espia oficial” del jefe o supervisor o de otros compaiieros y le gusta
informar de detalles irrelevantes o informacién que perjudica a otros.

- El sabelotodo. Es una persona con un nivel de inteligencia alta y una gran canti-
dad de conocimiento. No suele escuchar las opiniones de los demas y descartan
las ideas de otros facilmente.

- El bomba. Tal como su nombre lo indica, es una persona sumamente explosiva
que tiende a expresar sus frecuentes rabietas emocionales de forma escandalosa y
algunas veces agresiva. Les cuesta trabajo controlar su enfado y frecuentemente
pueden pagarlo con otros.

- El que cree saberlo todo. Esta persona no tiene un conocimiento extenso sobre
todo tipo de temas, pero busca constantemente el reconocimiento y atencion
intentando que otros piensen que son extraordinarios, por lo que suelen hablar
mucho y en voz excesivamente alta.

- El negativo. Es aquel compafero que siempre esta desalentando al equipo, ve
el lado negativo de cada situacion y aunque no da propuestas nuevas, tiende a
rechazar todas las propuestas por sus errores potenciales.

- El manipulador. Uno de los mas astutos y nocivos. La mayoria tiene una exce-
lente relacién con su jefe o Recursos Humanos. Posee la capacidad de llevarse a
la gente a su terreno y conseguir sus objetivos cueste lo que cueste.

- El victima. Es aquella persona que siempre se queja del mundo y siempre siente
frustrados sus esfuerzos, por lo que deja de actuar y simplemente se dedica a
lamentarse por aquello que considera irremediable.

- El juez. Suele ser perfeccionista y por ello se convierte en un critico imposible
de complacer, establece normas inalcanzables y luego juzga a los demas por no
cumplir con ellas.

Una vez analizados los posibles perfiles y teniendo identificada la situacion, tener
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que convivir con diferentes tipos de personas es una ley natural. Siempre va a
pasar que con algunas tengamos mas empatia y con otras no, sin embargo, en
el terreno laboral puede convertirse en un gran problema, ya que a veces hay
que saber sobrellevar la relacion con compaiieros de trabajo falsos, o incluso
comparieros de trabajo insoportables, como ya hemos visto. Para ello es necesario,
tener en cuenta unas pautas a seguir que garanticen la estabilidad en el dia a dia
laboral.

Medidas para conllevar la situacion tanto a nivel profesional como en atenciéon
con el publico:

1. Antes de enfrentarte a un comparfiero de trabajo toxico es necesario entender
cuéles son sus comportamientos y qué busca lograr con ellos. Los tipos que se
han comentado en el apartado anterior podran ayudar a ello.

2. Empezar un dialogo con una actitud agresiva nunca llevara a buen puerto. Lo
mejor es que se encare cada charla como una oportunidad ideal para compartir
ideas e intercambiar opiniones con el resto de compaiieros.

3. Nunca sabemos lo que esta viviendo la otra persona, por lo que, antes de in-
creparle por algo hay que ponerse en su lugar e intentar comprender la situacion
en la que se encuentra. Si se logra entender esto, la reaccion frente al problema
sera sumamente diferente.

4. Siempre es mas sencillo echarle la culpa al resto, pero es recomendable ver que
pasaria si por un segundo se evalia la posibilidad de que el problemas sea uno
mismo. Entonces debe analizarse esa actitud con la otra persona a lo largo del
tiempo, ya que, puede ser clave para entender por qué se tienen problemas de
relacion.

5. Es normal sentirse agredido cuando un compariero de trabajo tiene un com-
portamiento grosero o hiriente, sin embargo, la clave para poder responder a la
situacion es proteger la autoestima y no permitir que esa persona nos haga perder
el control de tus emociones. Esta sera sin duda, la parte mas dificil del proceso.
6. En lugar de hacer del problema individual, de cada uno, una bola de nieve
compartiendo con cada compaiiero lo mucho que nos enfada la actitud del “com-
pafiero toxico” lo ideal es afrontarlo en persona y de forma directa.

7. Cuando la justificacién que se tiene para algo que no gusta, es un simple
“porque si”, puede que la otra persona no nos tome demasiado en serio. Lo mejor
es buscar buenos argumentos para explicar las razones, ademas de distintas prop-
uestas para darle solucién.

Una de las situaciones que se pueden dar ante un ambiente laboral hostil es el
Acoso Laboral, conocido como Mobbing (anteriormente citado). No suele ser una
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de las principales reivindicaciones que se asocian con el Primero de Mayo, pero
el mobbing o acoso laboral constituye una grave amenaza a la dignidad en el
empleo. Este tipo de conductas, al plantear problemas en lo relativo a su deteccion
y prueba, y al darse un ambito tan particular como el de las relaciones de trabajo,
requieren ser abordadas y enfrentadas con especial cuidado.

Al tratarse de hechos que pueden ser calificados como delito, lo mas recomend-
able es que el trabajador que pueda estar sufriendo una situaciéon asi acuda a
recibir asesoramiento juridico. No obstante, es importante saber como se regula
y los problemas que pueden surgir en caso de denuncia.

2 Objetivos

- Como identificar al perfil del compaiiero toxico.
- Medidas para conllevar la situacion tanto a nivel profesional, como en atencion
con el publico.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Scielo y Medline,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas.

4 Resultados

El acoso laboral es castigado por el articulo 173.1 del Cédigo Penal (CP) con una
pena de prision de seis meses a dos afios. Dicho precepto penaliza a quien, en el
ambito laboral o funcionarial, y prevaliéndose de una relacién de superioridad,
realice contra un trabajador, de forma reiterada, actos hostiles o humillantes que
supongan un grave acoso contra el trabajador.

La jurisprudencia, lo define como: “toda situaciéon o conducta que, por su reit-
eracion en el tiempo, por su caracter degradante de las condiciones de trabajo y
por la hostilidad o intimidacion del ambiente laboral que general, tiene por final-
idad o como resultado atentar o poner en peligro la integridad del trabajador”.
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Asi, para que los tribunales lo aprecien, tienen que darse tres elementos:

1. No puede ser un hecho aislado, requiere que la presion a la que se esta some-
tiendo al trabajador sea sistematica (por ejemplo, varias veces a la semana) y
prolongada (durante varios meses).

2. El tipo de actos sufridos deben ser hostiles (gritos, enfados, comentarios que le
atemoricen, etc.) o (se le deja en ridiculo, se desprecia su trabajo, se le sitiia a hacer
funciones muy por debajo de su cualificacion, etc.). Finalmente, el resultado o la
finalidad de estas conductas debe ser poner en peligro o menoscabar la integridad
del trabajador.

3. Las formulas a través de las cuales se puede manifestar el acoso laboral son
multiples: ninguneo, hostigamiento, amilanamiento, amenazas, arrinconar, vejar,
etc. Dos de sus manifestaciones mas comunes es la eliminacién de las funciones
o quitar la ocupacion efectiva del trabajador.

En las denuncias por acoso laboral se aplica la regla general de los procedimientos
penales: la carga de la prueba recae sobre el denunciante.

Tan sélo se invertira este principio si se ha vulnerado algtin derecho fundamental
(como en los casos de discriminacion, por ejemplo). Por lo tanto, en la mayoria
de los procedimientos es el trabajador-denunciante quien debe aportar los docu-
mentos, hechos o demés medios de prueba que permitan al tribunal apreciar la
existencia del mobbing.

La empresa, en tal caso, debera demostrar que existe una causa objetiva y razon-
able que explique las conductas o medidas adoptadas.

En este punto es donde aparece el principal problema al que se enfrentan, en la
practica, los denunciantes. Uno de los rasgos caracteristicos del acoso laboral es
que, en la mayoria de supuestos, se desarrolla con apariencia de total normali-
dad y sin dejarse rastro por escrito, lo que dificulta su prueba y que merma la
capacidad del trabajador, para manifestar la situacion de stress que en ocasiones
se genera y que perjudica a todo el entorno laboral y personal. Sera necesario
aportar todas las pruebas que se puedan, para que quede constancia de la reali-
dad sufrida por el trabajador y se aplique la norma justamente.

La sentencia de la Sala de lo Civil del Tribunal Supremo de 20 de noviembre de
2014 marca un punto de inflexién en la validez de las pruebas para acreditar la
existencia de acoso al otorgar validez a la utilizacién de grabaciones magnetoféni-
cas y conversaciones de WhatsApp. Las mismas, segun explica la resolucion, no
vulnera el derecho al secreto de las comunicaciones siempre que sean utilizadas
unicamente por el trabajador acosado para defenderse en un procedimiento judi-
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cial.

Ademés de las grabaciones y los chats, la defensa del trabajador también puede
servirse de los medios de prueba clasicos: interrogatorios o declaraciones del
acosador, del acosado o de testigos; el informe pericial médico o psicologico; las
actas de la Inspeccion de Trabajo; o las comunicaciones por escrito o los correos
electrénicos.

Una vez recopiladas las pruebas, el trabajador puede acudir a distintos proced-
imientos para plantear y tramitar la denuncia (dependiendo de su situacion y lo
que pretenda conseguir):

1. Puede denunciarlo ante la Inspeccion de Trabajo para que sea un inspector
quien constate de forma directa y personal los hechos denunciados mediante una
visita al centro de trabajo. Las actas de este organismo cuentan con presuncioén
de veracidad, objetividad e imparcialidad, por lo que resultan un medio de prueba
idoneo.

2. Puede acudir al procedimiento de tutela de derechos fundamentales y liber-
tades publicas regulado en la Ley Reguladora de la Jurisdiccion Social. El objeto
de este proceso se limita a la lesiéon de derechos y, gracias a su caracter urgente,
se tramitara de forma mas rapida que uno ordinario.

3. El trabajador puede optar por extinguir la indemnizacion laboral, por la via del
articulo 50 del Estatuto de los Trabajadores, que permite al trabajador solicitar
la extincion de su contrato ante una modificacion sustancial de sus condiciones
laborales que perjudiquen su dignidad. La indemnizacién que percibiria en este
caso es la equivalente a la del despido improcedente. A este procedimiento, es
acumulable la solicitud de una indemnizacién adicional por los dafios y perjuicios
provocados.

4. Un procedimiento ordinario por dafios y perjuicios, cuando el acoso laboral
haya cesado pero el empleado quiera reclamar una indemnizacion que compense
lo sufrido.

Una vez analizada la situaciéon y como actuar, ante una situacion de acoso que
en principio es méas frecuente darse entre un superior jerarquico a un inferiror,
los propios compaifieros de trabajo, también pueden provocar esta circunstancia.
Las actitudes mas frecuentes son:

1. Me ignoran, me restringen o prohiben mis posibilidades de comunicacion con
mis comparieros, superiores y/o clientes-pacientes, no puedo comunicarme por
teléfono, por correo electronico o por medios presenciales, no se me informa de
las reuniones o de citas importantes dentro de la empresa en las que puedo estar
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presente.

2. Otro ejemplo claro de acoso laboral es en aquellos casos en que las premisas
basicas son las siguientes: no me dan trabajo para hacer o me dan trabajo por
debajo de mis funciones, no me dejan tener iniciativa ni opinioén propia en las
tareas, me fuerzan a hacer trabajos contra mis principios o que ponen en riesgo
mi salud.

3. Se me acortan los plazos, se asignan tareas en exceso o por encima de mis
posibilidades y controlan con presiéon indebida mi trabajo. Suele ser uno de los
tipos de acoso laboral més habituales hoy en dia.

4. No me felicitan por el trabajo, sino que lo critica y lo minusvalora siempre,
me humillan delante de mis companeros en relacién con mi trabajo, atribuyen
errores malintencionadamente que no he cometido, dramatizan fallos que he
cometido y que no son graves o incluso buscan que yo misma cometa los fallos,
llaman la atencion de forma injustificada, me amenazan con cualquier represalia
0 sancion.

5. Difunden rumores sobre mi persona, insinuaciones, me atribuyen faltas profe-
sionales ante compafieros y superiores, bromean sobre aspectos de mi vida per-
sonal o profesional.

5 Discusion-Conclusion

Con toda esta informacion se desea dar a conocer una situacién, que es mas
habitual, de lo pensado, que ocurra, con las pautas a seguir para identificarla y
actuar, evitando asi generar dafios propios y colaterales-fisicos, psiquicos-en el
ambito laboral y personal.

El identificar a un comparfiero/ra toxico, también ayudara a como afrontar esa
circunstancias y tomar las medidas adecuadas, para integrarse y que fluya un
buen ambiente laboral, que beneficiara a todo el entorno de trabajo.

6 Bibliografia
- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

- https://www.scielo.org/es/
- https://medlineplus.gov/spanish/
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Capitulo 67

HUMANIZACION DEL SISTEMA
SANITARIO POR EL PERSONAL NO
SANITRIO

BALBINA ALONSO BRASA

ROSA ISABEL GONZALEZ MENENDEZ
PILAR BLANCO GARCIA

CARMEN DOLORES MARTINEZ RUA
MARTA ISABEL GEA RODRIGUEZ

1 Introduccion

El problema de la deshumanizacién el ambito sanitario requiere algunas reflex-
iones. Los grandes avances cientificos y tecnoldgicos no solamente tiene como
consecuencia un considerable aumento de la esperanza de vida, sino también una
forma de tratar al paciente que puede llegar a producir lo que llamamos cosifi-
cacion de las personas.

La humanizacién consiste en algo mas que ser respetuosos con las personas que
acuden a nuestros centros, es un compromiso y una responsabilidad con los ciu-
dadanos. Humanizar la salud es un proceso complejo que va desde la politica
hasta la cultura, la organizacion sanitaria, la mejora de la relacion entre usuar-
ios y profesionales y la formacion de los profesionales. El elemento clave para



humanizar la sanidad es la escucha activa de los profesionales en relacién a los
protagonistas: pacientes, familiares, y por supuesto los profesionales.

Siempre que hablamos de humanizar la asistencia sanitaria de hacer mas cercana
la ayuda a los usuarios pensamos en el personal Sanitario, sin embargo, existen
otros profesionales como celadores, auxiliares administrativos, personal de vigi-
lancia, mantenimiento, etc., que con su profesionalidad contribuyen a humanizar
el sistema sanitario, no olvidemos que son los primeros profesionales que se en-
cuentra los usuarios, pacientes y familiares a su llegada en el Centro Sanitario.

2 Objetivos

-Poner la atencién centra en la persona entendida como el valor nuclear de la
asistencia.

-Reconocer el derecho de las personas a que se respete su voluntad, proporcionan-
doles la informacién y formacion adecuada a través de una comunicacién em-
patica, cuidando la confidencialidad y la intimidad e incorporando a familiares y
allegados siempre que el paciente lo decida.

-Establecer diferentes planes o guias con las que el personal no sanitario con-
tribuira a mejor la humanizacion y la calidad asistencial estos objetivos se con-
seguiran en concretar: proyectos formativos, en habilidades de comunicacion,
planificacién de espacios y en organizacién y procurando que el desemperio del
trabajo se realicen en un marco personalizado y humanizador.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacién
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

La accesibilidad al sistema sanitarios es una de la principales demandas de los
ciudadanos. Esto implica que los servicios estén disponibles en tiempo y lugar
conforme a su utilidad, siendo capaces de resolver la demanda de forma rapida
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y con una calidad aceptable que permita obtener los mejores resultados en salud.
A su vez estd muy condicionada por la informacion, la buena distribucién de los
recursos y el uso eficiente que se haga de ellos. La accesibilidad ha de ser siempre
garantia de respuesta y de equidad.

-Una buena atencién a la persona esta estrechamente relacionada con la calidad
del servicio.

-La atencion personal y personalizada es lo que, en general mas aprecian los pa-
cientes.

-La organizacién sanitaria esta formada por profesionales que interactiian con
con pacientes, en definitiva son personas que trabajan para personas. La pro-
fesionalidad del personal Administrativo tiene, en este aspecto, una relevancia
destacada, tanto como si su puesto de trabajo esta en el primer contacto con el
paciente como si esta en otros puntos de la organizacion.

-Cuando el personal no sanitario cumple de manera adecuada sus funciones con-
tribuira también a que el paciente se sienta bien atendido, pueden aliviar su padec-
imientos si estos son tratados con amabilidad ya que son ellos los primeros en
tratar con el paciente o usuario antes de ser atendidos por el personal Sanitario.
Por ejemplo: evitar el exceso de burocracia, facilitando los tramites a los usuar-
ios que necesiten mas ayuda, por ejemplo por bajo nivel cultural, discapacidades,
idioma, etc.

-Informar del retraso de una consulta es una manera de aliviar la angustia que
suele provocar la espera injustificada y sin explicaciéon alguna. A los enfermos
una explicacion sencilla por el retraso pedir disculpas por las molestias ocasion-
adas deja al paciente mas tranquilo y tendra la sensacion de que el personal del
centro le tiene en cuenta como persona no como un nimero mas.

-En ocasiones a través del teléfono con una actitud de escucha y voz amable tam-
bién contribuyen al acercamiento a la persona. La atencién sanitaria desde la
asignacion de una cita también se puede humanizar y ayudara a que el paciente
a tener mas confianza en las personas que le van atender humanizacion, pero con
un trabajo interdisciplinar entre instituciones, pacientes y profesionales

5 Discusion-Conclusion

Somos consciente que algunos signos y sintomas que nos llevan hablar de deshu-
manizacion, pero con un trabajo interdisciplinar entre instituciones, pacientes y
familiares se conseguira la deseada humanizacion de la salud. La humanizaciéon
la conseguiremos con autenticidad aceptacién incondicional, empatia para poder
desplegar habilidades de comunicacién que posibiliten mejorar la calidad de la
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atencion. Un sistema sanitario humanizado requiere una atencioén personalizada,
individualizada y actualizada. Cuando un enfermo sale de un centro de salud y
recuerda gratamente a todas las personas que le han atendido ya sea personal
sanitario o no sanitario sera un buen indicador de la humanizacion y la calidad
asistencia.

6 Bibliografia

1. Convenio entre la Fundacién Humas y Asociacion Administrativos de la Salud.
2. El compromiso de humanizacion en las instituciones sanitarias.

3. Plan de humanizacién 2018 servicio Andaluz de Salud.

4. SEAUS (Asociacion de Administrativos de Salud).

5. Articulos Acta Sanitaria “Otro aspectos de la humanizacién sanitaria”.

6. Revista de Calidad de Asistencia.
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Capitulo 68

PERSONAL DE LAVANDERIA: EQUIPOS
DE PROTECCION INDIVIDUAL (EPIS )
EN LA LAVANDERIA SANITARIA

ANA BELEN CUESTA RODRIGUEZ
JUAN CARLOS CORDERA GARCIA
SERGIO MARTINEZ CUESTA

1 Introduccion

El personal de lavanderia destinado en una lavanderia sanitaria ha de ser objeto
de especial vigilancia en materia de proteccién debido a los riesgos laborales
inherentes a su medio de trabajo. En una lavanderia existen riesgos quimicos,
fisicos, eléctricos e infecciosos. Es por ello que el trabajador precisa de una serie
de equipos de proteccion individual, de cuyo exhaustivo conocimiento depende
en gran parte su seguridad e integridad fisica. En la mayoria de los casos, ademas,
su uso es obligatorio.

2 Objetivos

Exponer varios equipos de protecciéon individual, sus indicaciones de fun-
cionamiento y la importancia de los mismos en la lavanderia sanitaria.



3 Metodologia

Se realiza una bisqueda en Internet de la que se extraen varios documentos redac-
tados en su mayoria por prevencionistas laborales y especificos de lavanderias
sanitarias. La busqueda se realiza fundamentalmente a través de buscadores san-
itarios como Scielo y otros como el Google Académico. Se consultan también
paginas web de fabricantes de equipos de protecciéon individual destinados al
sector.

4 Resultados

Corresponde al empresario, o en el caso de lavanderias sanitarias de caracter
publico, ala Administracion, proporcionar informacion y formacion al trabajador
sobre prevencién de riesgos laborales, asi como proveerle de los equipos de pro-
teccion individual (EPIS) necesarios para el desarrollo de su trabajo.

Si atendemos a la ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales, debemos seguir
los siguientes pasos a la hora de abordar un riesgo en el ambiente de trabajo:
eliminar el problema, aislar la fuente y si todo esto falla o no es posible, equipar
al trabajador con los EPIS necesarios para evitar peligros.

En el marco de una lavanderia hospitalaria , podemos emplear EPIS destinadas a
diversos riesgos:

-Sonoros: en una lavanderia, los ruidos provocados por las maquinas y elemen-
tos mecanicos pueden llegar a emitir ruidos por encima de los 84 DB, siendo peli-
groso para la salud auditiva del trabajador. Para paliar estos riesgos, las maquinas
han de estar optimizadas y en perfecto estado, ya que diversos estudios sefialan
que un correcto funcionamiento de las mismas baja la intensidad del ruido ambi-
ental. Es importante aislar en la medida de lo posible la fuente del ruido. Si pese
a ello, el ruido sigue siendo peligroso para los oidos, se deberian usar tapones
para los oidos o protectores auditivos de un material reutilizable. A partir de 85
DB, el caracter de este EPI es obligatorio segun el Real Decreto 286/2006.

-Ante cortes, pinchazos debido a objetos punzantes entre la ropa u objetos po-
tencialmente lesivos en el ambiente de trabajo, utilizaremos guantes protectores,
preferente aquellos que dispongan de proteccién en palma y estén homologados
contra pinchazos y cortes. Suelen estar construidos en latex. La normativa que
los regula es la EN 388: 2003.

-Para evitar la contaminacion con los gérmenes depositados en la ropa que ma-
nipulamos, utilizaremos guantes homologados y el uniforme preceptivo, que solo
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se utilizara en el trabajo y en ningin caso se lavara en casa. Esta regulado su uso
en el RD 773/1997 . Los uniformes de trabajo deben lavarse a mas de 60 grados.
-Para evitar caidas, utilizaremos zapatos con suela antideslizante que en ningin
caso podra ser abierto.

-Para la aplicacion de liquidos abrasivos de limpieza se utilizaran gas de protec-
cioén homologadas.

5 Discusion-Conclusion

De una correcta utilizacién de los distintos EPIS a nuestra disposicion en la la-
vanderia sanitaria depende la ausencia de accidentes laborales. Si bien es respon-
sabilidad de la empresa proporcionarlos, nuestra es la de conservarlos, utilizarlos
correctamente en todos los casos necesarios y aprovechar la formacion sobre su
uso.
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Capitulo 69

EL CELADOR EN EL TRANSPORTE DE
MUESTRAS BIOLOGICAS
LAUDELINO ROZADA GUTIERREZ

CARMEN AMALIA CASTANO NORIEGA
MELODIA ESCALANTE TEMPRANO

1 Introduccion

El transporte de las muestras bioldgicas desde el servicio o centro donde se ex-
traen hasta el laboratorio clinico procesador tiene que regirse por una normativa
técnica que garantice la estabilidad de las propiedades biologicas.

Todo el personal que participe en los diferentes procesos referidos al transporte
tiene que disponer de la formacién, habilidades y experiencias necesarias para
ejecutar las actividades requeridas. También hay que asegurar que sean con-
scientes de la importancia de sus actividades y sepan que pueden con ello con-
tribuir a la obtencion de los objetivos de calidad.

2 Objetivos

-Mantener la integridad de la muestra.

-Conseguir que los resultados que puedan obtenerse de las determinaciones
hechas sobre cada una de las propiedades biologicas sean iguales o tan préximos
como sea posible a su valor verdadero.

-Garantizar la seguridad del personal implicado en el transporte y proteger el
medio ambiente.



3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos.

4 Resultados

Recomendaciones ante el transporte de muestras biologicas.

-Preservar la integridad de las muestras de diagnéstico con la finalidad de man-
tener la estabilidad de las propiedades biologicas que las componen.

-Exponer una serie de requisitos referidos a la preparacion y colocacion de los
diferentes tipos de contenedores, y las condiciones idoneas de embalaje, etique-
tado y sefializacion, de la manera que formen parte de las medidas organizativas
y de un buen quehacer.

-Contenido documental y de los registros que tendrian que prepararse y adjuntar
a las muestras de diagnostico, con la finalidad de demostrar la trazabilidad del
procedimiento de transporte desde el momento de la obtencién de la muestra
hasta la recepcion en el laboratorio respetando la confidencialidad de los datos.
-Cumplir las condiciones y requisitos de seguridad para disminuir o minimizar
el riesgo que puede comportar en los manipuladores implicados en el transporte
de las muestras ante un accidente.

Se pueden distinguir situaciones que merecen una especial atencion:

-El transporte de la muestra dentro del propio centro de trabajo o de un punto de
extraccion periférico a un laboratorio.

-La recepcion y apertura con muestras bioldgicas.

Transporte interno:

Un sistema de transporte interno debe valorar desde el momento en el que la
muestra es extraida hasta que llega al laboratorio. Los tubos procedentes de la
extraccion deben depositarse en gradilla dentro de un contenedor de transporte
que pueda retener fugas o derrames y asegure una proteccion adicional. Preferi-
blemente se debe seleccionar la ruta de transporte que evite el contacto con ser-
vicios de recepcion, area administrativa y cafeteria.

En el caso de transporte por carretera desde los puntos de extraccién periféricos,
se debe afiadir que el contenedor obligatoriamente debe ser hermético de forma
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que impida toda fuga o derrame. Ademas, una vez cerrado y sellado el recipiente,
debe limpiarse con desinfectante y secarse. El celador, conductor del vehiculo
deberé ser consciente del material que transporta y sera instruido sobre lo que
de hacer en caso de accidente o derrame del contenido de los recipientes. Los
contenedores deberan ir identificados con la sefial de peligro biolégico o una
etiqueta similar.

Recepcion y apertura:

Es conveniente que el personal del servicio de recepcion sepa con antelacion la
procedencia y el nimero de muestras que va a recibir, lo que asegura la posibili-
dad de evitar muestras perdidas o en paradero desconocido.

La persona de la recepcién debera estar entrenada en el sentido de que si existen
dudas sobre lo que dentro del contenedor en cuanto a su integridad, sea intro-
ducido dentro de una bolsa de plastico que proteja hasta la descontaminacién o
apertura en cabina de seguridad bioldgicas, si asi se requiera.

Este riesgo se hace més patente en aquellas muestras que han sufrido transporte
y con las que ha de ser especialmente cuidadoso, teniendo siempre la precauciéon
de desinfectar externamente el contenedor, previamente a su apertura.

5 Discusion-Conclusion

El celador tiene que conocer los riesgos bioldgicos y 1o que comporta el transporte
de estos materiales y conocer las medidas de proteccion activa y pasiva para los
trabajadores que tengan contacto con muestras biologicas. Tiene que conocer el
plan de actuaciones necesarias en el caso de accidente y a quien comunicarlo, de
acuerdo con los planes establecidos. Debe de tener conocimiento de los requisitos
especiales de conservacion de las muestras para el transporte, en relacion a la
temperatura, como al tiempo maximo de entrega, a los sistemas de registro, a la
adecuada manipulacién de embalajes, a los métodos de apilamiento y prevencion
de movimientos inadecuados.
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Capitulo 70

SALUD MENTAL DEL TRABAJADOR
SOCIAL: EFECTOS ASOCIADOS A
FACTORES LABORALES

LUCIA VILLA GUTIERREZ
ANA MARIA CANELO DIAZ
ERUNDINA PRIETO ALVAREZ
SILVIA GARCIA MIGUELEZ

1 Introduccion

Los factores laborales han sido estudiados de forma exhaustiva desde los afios 90,
incidiendo los investigadores muy especialmente en los efectos que los mismos
pueden tener sobre la salud de los trabajadores. Aunque dichos efectos pueden
ser tanto positivos como negativos, la literatura cientifica ha insistido en analizar,
profundamente, los segundos. Asi, surge el concepto de “riesgo laboral”, que se
plasma convenientemente en la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion
de Riesgos Laborales.

En relaciéon a lo anterior, la evidencia cientifica diferencia claramente dos as-
pectos importantes relacionados con los factores laborales: por un lado, la carga
mental; por otro lado, la carga fisica. Es la fisica la mas analizada y estudiada,
especialmente en categorias profesionales con claras enfermedades y patologias
asociadas a sus funciones. Sin embargo, la carga mental -y sus efectos sobre el



trabajador- pueden ser asimismo devastadores en caso de no detectarse con pre-
mura su existencia (Canepa, 2010).

De entre todos los profesionales, aquellos relacionados con el sector de la salud
han sido los mas analizados por los investigadores, centrandose dichos estudios
especialmente en las medidas ergonémicas y de higiene postural asociadas a la
carga fisica de su desempeno laboral. En relacion a la carga mental y sus conse-
cuencias directas sobre la salud de la persona, son aquellos profesionales que se
encuentran en contacto directo con pacientes y usuarios quienes mas sobresalen
en la literatura, especialmente quienes deben trabajar de forma diaria con per-
sonas en situacion vulnerable (Arquer, 1999). Por todo lo anterior, este trabajo se
centra en la figura del trabajador social, cuya importancia es clave en el bienestar
y salud publica.

2 Objetivos

El objetivo de este estudio es detectar qué aspectos indicen directamente en la
carga mental del trabajador social que desarrolla su actividad laboral en una in-
stitucion sanitaria.

3 Metodologia

Para responder a este objetivo, se ha llevado a cabo una revisién teérica a través
de la base de datos Google Scholar, Scielo y PubMed, con restriccion de fecha
2010-2020 y combinando los siguientes descriptores: trabajador social, factores
laborales, carga mental, efectos, consecuencias, sanidad. A través de estos topicos,
se encontraron 12 documentos, que se discriminaron de la siguiente manera: se
tuvieron en cuenta para su analisis solo los trabajos tipo paper; se descartaron
aquellos documentos que no se relacionaban con el tema de interés. De este modo,
se eliminaron 4 salidas de la web. Por todo esto, el total de documentos analizados
fue de 8.

4 Resultados

Tras realizar un exhaustivo analisis de los estudios encontrados, se halla que la
profesion del trabajador social puede conllevar una serie de riesgos y consecuen-
cias a nivel mental, psicoloégico y emocional, que han de ser estudiados conve-
nientemente.
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En primer lugar, la carga mental en el trabajador social se va a encontrar direc-
tamente relacionada con las caracteristicas de la tarea a llevar a cabo. En el caso
de este profesional, su tarea se va a encontrar asociada con el contacto directo
con usuarios con dificultades diversas: desde personas dependientes, hasta per-
sonas mayores, pasando por menores en riesgo o exclusion social. El nivel de
complejidad de la tarea a llevar a cabo, asi como la capacidad de generar una
solucién a corto o largo plazo, incidira en la ansiedad que el trabajador social
acabe generando. Asimismo, diversas variables personales tales como: nivel de
responsabilidad adquirida, perfeccionismo, autoexigencia, capacidad de autocon-
trol y empatia... seran variables mediadoras.

Por otro lado, ha de tenerse en cuenta que las tareas a llevar a cabo por el traba-
jador social tienen, en multitud de ocasiones, una complejidad que impiden hallar
soluciones rapidas y efectivas a corto plazo. Esto choca con los planes empresar-
iales y de los sistemas y servicios de salud, que priman la velocidad y eficiencia.
Por lo tanto, el factor “tiempo” ha de ser contemplado como un aspecto de riesgo
en el desarrollo de la carga mental en el trabajador social, que puede acabar de-
generando en patoldgica.

Asimismo, no se puede hablar de carga mental laboral sin tener en cuenta otras
variables asociadas a este contexto, que aunque forman parte de la vida privada
del trabajador, incidiran de forma directa en su desemperio laboral. Es el caso de:
problemas laborales y personales asociados, cargas familiares, nivel funcional,
enfermedades...

Para acabar, uno de los factores primordiales y estudiados a lo largo de las ulti-
mas décadas como aspecto central generador de problemas psicologicos y emo-
cionales en el lugar de trabajo, es el aspecto social: el sufrir bullying por parte
de los comparieros, sentirse aislado, la falta de apoyo, discriminacién, acoso lab-
oral y sexual... estan a la base de la carga mental en los trabajadores que nos
encontramos analizando.

A modo de prevencion, se halla que promover una adecuada comunicacién tanto
entre los propios compaiieros como con instancias superiores, resulta caramente
efectivo. Por otro lado, poner en marcha protocolos ante casos de acoso, también
es una medida que ha comenzado a implementarse en los ultimos anos y que esta
resultando positiva.
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5 Discusion-Conclusion

Se concluye que el trabajador social se encuentra expuesto de forma habitual y
recurrente a diversos riesgos que pueden provocar una gran carga mental, que
pueden acabar afectando a su salud fisica y emocional. Por ello, diversas medidas
preventivas se han comenzado a implementar en las ultimas décadas gracias a la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales de 1995. Aunque estas se han mostrado
claramente efectivas y eficaces, se sugiere -a través de este estudio- que algu-
nas mejoras pueden ser llevadas a cabo. Entre otras: realizar cursos formativos
que permitan al trabajador detectar las primeras sefiales que indican sufrimiento
psicoloégico y emocional, asi como dar pautas rapidas de actuacion en casos de
especial gravedad.
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Capitulo 71

PROTECCION MEDIOAMBIENTAL.
TRATAMIENTO DE LOS RESIDUOS,
NORMAS SANITARIAS PARA SU
CONTROL Y ELIMINACION.

JOSE MARIA DE LOS DOLORES PRIETO

1 Introduccion

La correcta ordenacion y normalizacién de los residuos sanitarios permite dis-
minuir el posible riesgo hacia la salud y el medio ambiente derivado de una defi-
ciente gestion intracentro a la vez que minimiza los costes de la gestion global de
residuos sanitarios. En los ultimos afios se ha hecho un uso abusivo del material
desechable, tanto en el empleo doméstico como en el sanitario y, en consecuen-
cia, ha aumentado considerablemente la cantidad de residuos. En el campo que
nos ocupa, pues, se ha de intentar limitar el uso de material desechable s6lo a los
trabajos que entrafien un peligro de infeccion.

La solucién tradicionalmente empleada en muchos hospitales y centros sanitar-
ios ha sido la incineracién intracentro, aunque la mayor parte de los hornos in-
tracentros han quedado obsoletos porque los residuos tratados forman una masa
cada vez mas heterogénea y con mayor proporcién de plasticos clorados, con lo
que estos incineradores no estan adecuados para respetar los limites de emision
de gases cada vez mas estrictos. La Union Europea esté trabajando en una nueva
directiva, sobre limites de emision de gases procedentes de la incineracion de
residuos peligrosos. La informacién disponible indica el establecimiento de unos



limites muy estrictos, en cuanto al tipo de hornos y a la eficacia de los equipos
de limpieza de gases.

Para cumplir estos limites es necesario instalar incineradores de tecnologia mod-
erna, dotados de un horno especifico y de un sistema de lavado de gases de
alta eficiencia. En estas condiciones, una incineradora de residuos sanitarios se
convierte en una instalaciéon técnicamente muy sofisticada que requiere una ex-
plotaciéon y un mantenimiento especializados, dificilmente abordables por un cen-
tro sanitario. Por estos motivos, en algunos paises, la mayor parte de los inciner-
adores intra-hospitalarios han sido clausurados.

Por otro lado, la descontaminacion y la eliminacién de residuos son operaciones
intimamente relacionadas, ya que la desinfeccion o la esterilizacion constituyen
la primera fase de la eliminacion. Todos los materiales y elementos de un equipo
han de eliminarse con el tiempo; sin embargo, en el trabajo cotidiano sélo es nece-
sario eliminar o destruir cierta proporcién de aquellos. El resto se aprovecha para
volver a utilizarlo, como ocurre con el material de vidrio, el instrumental y la ropa
de trabajo. Por esta razon, el concepto de eliminacion puede interpretarse en el
sentido més amplio, en vez de hacerlo restrictivamente como proceso destruc-
tivo.

2 Objetivos

-Resumir los principales problemas del uso abusivo de material desechable sin
una eliminacion posterior eficiente para el medio ambiente.

-Explicar los protocolos de limpieza y eliminacién de residuos basicos, de
conocimiento necesario para cualquier trabajador relacionado con la sanidad.

3 Metodologia

Se realiza una revisién bibliografica donde se buscan evidencias a cerca de los
residuos producidos por el sistema sanitario y su eliminacion. La revision bib-
liografica se hara a partir de diversos articulos, web y protocolos. Y para la
basqueda bibliografica utilizaremos bases de datos como Dialnet, Cuiden Plus
y Scielo.
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4 Resultados

Concepto de residuo sanitario.

El riesgo asociado al uso o a la manipulacién del material propio de la actividad
sanitaria (agujas, gasas empapadas en sangre en una cura o una intervencioén
quirtrgica, tejidos extirpados, pipetas de laboratorio, etc.) no tiene nada que ver
con el riesgo asociado a los residuos. S6lo cuando este material es rechazado
(porque su utilidad o manejo clinico se dan por acabados definitivamente), y ini-
camente a partir de este momento, se convierte en residuo. Clasificacion:

Los residuos generados por actividades sanitarias se pueden clasificar en:
-Residuos sanitarios asimilables a residuos municipales o de tipo I.

-Residuos sanitarios no especificos o de tipo IL

-Residuos sanitarios especificos o de riesgo o tipo IIL

-Residuos tipificados en normativas singulares o de tipo IV.

-Residuos sanitarios asimilables a residuos municipales o de tipo I

Son los que no plantean exigencias especiales en su gestién. Estos residuos in-
cluyen carton, papel, material de oficinas y despachos, cocinas, bares y come-
dores, talleres, jardineria y residuos procedentes de pacientes no infecciosos, no
incluidos en los grupos II y III.

A. Residuos sanitarios no especificos o de tipo II:

-Son residuos sobre los cuales se han de observar medidas de prevencion en la
manipulacion, la recogida, el almacenamiento y el transporte, inicamente en el
ambito del centro sanitario.

-Estos residuos incluyen material de curas, yesos, ropa y material de un solo uso
contaminados con sangre, secreciones y/o excreciones, todos ellos no englobados
dentro de los residuos clasificados como residuos sanitarios especificos.

B. Residuos sanitarios especificos de riesgo o de tipo III:

-Son residuos sobre los cuales se han de observar medidas de prevencion en la
manipulacion, la recogida, el almacenamiento, el transporte, el tratamiento y la
eliminacién, tanto dentro como fuera del centro generador, ya que pueden rep-
resentar un riesgo para la salud laboral y publica.

-Los residuos sanitarios especificos de riesgo se pueden clasificar en:

1. Residuos sanitarios o infecciosos, capaces de transmitir alguna de las enfer-
medades infecciosas que figuran en la lista que se incluye en el punto 10.

2. Residuos anatomicos. Cualquier resto anatdmico humano que se pueda recono-
cer como tal.
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3. Sangre y hemoderivados en forma liquida. Recipientes que contengan sangre
o hemoderivados, u otros liquidos bioldgicos. Se trata siempre de liquidos, en
ningun caso de materiales cerrados o que hayan absorbido estos liquidos.

4. Agujas y material punzante y cortante. Cualquier objeto punzante o cortante
utilizado en la actividad sanitaria, independientemente de su origen. Se trata fun-
damentalmente de agujas, pipetas, hojas de bisturi, portaobjetos, cubreobjetos,
capilares y tubos de vidrio.

5. Vacunas vivas y atenuadas.

C. Residuos tipificados en normativas singulares o de tipo IV:

Son los residuos cuya gestion esta sujeta a requerimientos especiales desde el
punto de vista higiénico y medioambiental, tanto dentro como fuera del centro
generador. Estos residuos incluyen:

-Residuos citostaticos: restos de medicamentos antineopiasicos no aptos para el
uso terapéutico, y todo el material de un solo uso que haya estado en contacto
con los farmacos nombrados. Por su peligrosidad, importancia cuantitativa y es-
pecificidad sanitaria, los residuos citostaticos destacan en el grupo de los residuos
con contaminacién quimica que se pueden generar en una actividad sanitaria.
-Restos de sustancias quimicas: residuos contaminados con productos quimicos
que les dan el caricter de residuo industrial. Se trata de materiales muy diversos,
como pilas, termoémetros, disolventes, reactivos quimicos, bafios de revelado de
radiografias, medicamentos, lubricantes, etc.

-Medicamentos caducados.

-Aceites minerales y sintéticos.

-Residuos con metales.

-Residuos radiactivos: residuos contaminados con sustancias radiactivas. Su
recogida y eliminacion es competencia exclusiva de ENRESA (Empresa Nacional
de Residuos Radiactivos, S.A.).

-Restos anatéomicos humanos con entidad: cadaveres y restos humanos con enti-
dad, procedentes de abortos u operaciones quirdrgicas. Su gestion esta regulada
por el Reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria (Decreto 2263/74, M. Gob., BOE
de 17.8.1974).

1. Recogida:

El primer paso a seguir en el tratamiento de los residuos sanitarios es su clasifi-
cacion, por lo que no se depositaran en un mismo recipiente residuos sanitarios
de tipos diferentes, respetando la clasificacién establecida, consiguiéndose asi
minimizar la cantidad de residuos. Al mismo tiempo, la recogida de residuos san-
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itarios debera atender a los criterios de asepsia, inocuidad y economia.

2. Recipientes:

Los residuos de los grupos II y III se recogeran en bolsas y recipientes cuyas
caracteristicas técnicas se adaptaran a los criterios siguientes:

A. Estanqueidad total.

B. Opacidad a la vista.

C. Resistentes a la rotura.

D. Asepsia total en su exterior.

E. Ausencia total en su exterior de elementos solidos, punzantes y cortantes.

F. Volumen no superior a 70 litros.

G. Cierre especial hermético de facil apertura y que no pueda abrirse de forma
accidental.

Residuos sanitarios cortantes y punzantes:

Los residuos cortantes y punzantes han de ser recogidos en recipientes imperme-
ables, rigidos y a prueba de pinchazos. Una vez llenos estos recipientes, tendran
que eliminarse como residuos sanitarios especificos.

1. Residuos citostaticos: se recogeran en contenedores de un sélo uso, de poli-
etileno o de poliestireno, de manera que permitan la incineracién completa, que
sean resistentes a los agentes quimicos y a los materiales perforantes y que
dispongan de cierre hermético especial.

2. Identificacion: la identificacién externa de las bolsas, recipientes y contene-
dores destinados a la recogida de residuos del grupo III y citostaticos, sera la
siguiente:

-Grupo ll: no necesitaran identificacion.

-Grupo : residuos de riesgo.

-Citostaticos: material contaminado quimicamente. Citostaticos.

3. Residuos tipo sangre y hemoderivados: la opinién que predomina en el ambito
internacional (Centers for Disease Control, Ministerio de Sanidad del Canada,
Ministerio de Medio Ambiente de Holanda, OMS, etc.), es que el mejor método
de eliminacion de la sangre, derivados y secreciones organicas es el de verterlos
por el desagiie conectado a la red de saneamiento del centro sanitario y que por
lo tanto no es necesaria la desinfeccién previa de los residuos. Se ha de tener en
cuenta que las cloacas estan concebidas para recibir grandes cantidades de mate-
rias organicas infecciosas. Por otro lado, los residuos bioldgicos sanitarios liqui-
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dos representan un volumen infimo en comparacién con las materias organicas
fecales que se eliminan normalmente para la red de saneamiento. La tinica ex-
cepcidn a esta practica la constituyen los residuos sanitarios especificos liquidos
procedentes de pacientes con infecciones no endémicas en Espana y los cultivos
liquidos de microbiologia, que han de tratarse como a residuos sanitarios especi-
ficos sdlidos. Es importante que el vertido por el desagiie se haga con especial
precaucion, de forma que se eviten al maximo las salpicaduras y la formacion de
aerosoles. Por lo tanto, si el recipiente con liquido biolégico es dificil de abrir, no
se ha de intentar agujerearlo o forzarlo, sino que se ha de eliminar como residuo
sanitario especifico solido (grupo III).

4. Transporte intracentro: es recomendable que los residuos sanitarios recogidos
en las diferentes zonas del centro sean transportados al almacén de residuos sani-
tarios con una periocidad maxima de 12 horas. Los contenedores o estructuras de
soporte y sistemas de transporte han de limpiarse en lugares adecuados con agua
a presion y detergentes. Es recomendable que, tanto los sistemas de transporte
como los contenedores de los centros generadores de residuos, sean estructuras
sin rincones, que faciliten al maximo el proceso de limpieza. No se han de dejar
bolsas ni recipientes de residuos en lugares no previstos, si no es la zona donde
se han producido, o bien en el almacén. Uno de los problemas més importantes
que pueden aparecer durante el transporte de los residuos dentro de un centro
hospitalario es la rotura de las bolsas. Para poder evitarlo es necesario:

A. Utilizar bolsas de galga adecuada (nunca inferior a 220 mg/cm?2).

B. No almacenar las bolsas unas encima de la otras; las bolsas deben colocarse
una al lado de la otra sobre una superficie horizontal.

C. Dentro de la estructura o carro de transporte no se han de comprimir para
poder transportar mayor cantidad en un solo trayecto, ni se puede sobrepasar el
nivel que permita el cierre de la tapa del carro.

D. Nunca deberan arrastrarse las bolsas por el suelo, sino que se han de utilizar
los sistemas de transporte.

El personal que transporta los residuos ha de llevar guantes resistentes a los pin-
chazos por agujas, vidrios y otros materiales punzantes y que no se puedan agu-
jerear pero que a la vez se adapten y sean comodos. Este personal ha de disponer
de una ropa exclusiva para este trabajo y en el momento de acabarlo han de
tener a su disposicién un bafo con ducha y ropa limpia. Siempre que en la ma-
nipulacién se sospeche que pueden producirse aerosoles o salpicaduras, se han
de utilizar gafas y mascarilla.
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5. Almacenamiento: los residuos sanitarios se podran almacenar en el mismo edi-
ficio durante un periodo méaximo de 72 horas, que se puede alargar a una semana
si el almacén de residuos dispone de un sistema de refrigeracion (temperatura
maxima 4 °C). El almacén tendra que estar ventilado, bien iluminado, debida-
mente senalizado, acondicionado para poder desinfectarlo y limpiarlo, y situado
de manera que no pueda afectar a espacios vecinos. El almacén se ha de poder cer-
rar y ha de tener facil acceso. En caso de no disponer de un sistema de tratamiento
propio, las operaciones de carga en los vehiculos de transporte se tendran que
realizar en condiciones de seguridad, limpieza y agilidad, disponiendo al efecto
los espacios y medios que sean necesarios. Estas instalaciones tendran que per-
mitir una facil limpieza y desinfeccion. El almacén ha de estar protegido de la
intemperie, de las temperaturas elevadas, de los animales y el acceso al mismo
s6lo se permitira al personal autorizado.

6. Tratamiento y eliminacion: el tratamiento y eliminacion de los residuos sani-
tarios del grupo Il y citostaticos debera atender a criterios de inocuidad, asepsia
y salubridad con el fin de garantizar la eliminacién de los gérmenes patégenos y
la proteccion del medio ambiente. Fuera de los centros, los residuos del grupo II
se trataran y eliminaran como residuos asimilables a los municipales. Los resid-
uos del grupo III se podran eliminar mediante incineracién, en hornos prepara-
dos para esta finalidad y estaran construidos con unas caracteristicas técnicas
definidas.

Se ha de tener en cuenta que cuando se habla de incineracion se refiere a incin-
eracion efectuada fuera del recinto sanitario y llevada acabo por empresas autor-
izadas que ofrezcan toda la garantia de no contaminar el medio ambiente, segiin
la Orden 18 de octubre de 1976 (M. Ind., BB.OO.E. 3.12.1976, rect. 23.2.1977), sobre
Prevencion y correcciéon de la contaminacion atmosférica de origen industrial,
y el Real Decreto- legislativo 1302/86 de 28.6, (M. Obras Pub., B.O.E. 30.6.1986)
sobre Evaluacion de impacto ambiental. La generacion de residuos biologicos
sanitarios representa fundamentalmente un problema de seguridad e higiene en
el trabajo, especialmente en el interior de los centros sanitarios, mientras que el
riesgo de infeccion para la comunidad es poco importante y practicamente lim-
itado a ciertas infecciones no endémicas de Espana. El riesgo mayor proviene
de una incineracién inadecuada. Por este motivo, en muchos paises, se esta im-
poniendo como medida alternativa a la incineracion, el tratamiento de los resid-
uos mediante la esterilizacion y, una vez triturados, se asimilan a los residuos
urbanos. Otro método de eliminacion es el tratamiento por microondas, aunque
este es mas complejo que el anterior, ya que primero se han de humedecer los
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residuos pues solo asi las microondas seran efectivas. Los residuos del grupo III
también se podran eliminar como residuos asimilables a los municipales, siempre
que hayan sido previamente tratados mediante esterilizacion por vapor caliente
a presion por técnica de autoclave, es decir mediante accion desinfectante por
proceso fraccionado de vapor al vacio. Los residuos del grupo III que sean cor-
tantes y punzantes, como agujas de bisturi, estiletes y cualquier material metalico
que pueda ser vehiculo de transmision de enfermedades, podran ser tratados me-
diante esterilizacién en el mismo centro, y después eliminados como residuos
asimilables a los municipales. La eliminacién de residuos citostaticos se realizara
mediante neutralizacién quimica o incineracién a una temperatura que pueda
garantizar su destruccion.

7. Plan de gestion intracentro: la responsabilidad de hacer cumplir la normativa
referente a la clasificacion, la recogida, el almacenaje, o la cesion de los residuos
sanitarios al transportista autorizado y si es necesario, la referente al tratamiento
y eliminacién, corresponde normalmente al director o al gerente del centro sani-
tario que genera los residuos sanitarios. En consecuencia, el gerente ha de desar-
rollar las siguientes funciones:

-Vigilar el cumplimiento de las disposiciones aplicables a las operaciones citadas
anteriormente.

-Informar al personal del centro sanitario de los riesgos asociados a los residuos
sanitarios y la forma de prevenirlos.

-Tomar las iniciativas oportunas para conseguir la gestion correcta de los residuos
sanitarios.

-Tramitar a la Administracién competente las informaciones y los datos que les
sean solicitados, y garantizar su exactitud.

Lista de enfermedades infecciosas transmisibles por agentes patégenos con-
tenidos en los residuos sanitarios infecciosos (grupo III):
-Colera.

-Fiebres hemorrégicas causadas por virus.

-Brucelosis.

-Difteria.

-Meningitis, encefalitis.

-Fiebre Q.

-Muermo.

-Tuberculosis activa.

-Hepatitis virica.

-Tularemia.
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-Tifus abdominal.

-Lepra.

-Antrax.

-Fiebre paratifoidea A, By C.
-Peste.

-Poliomielitis.

-Disenteria bacteriana.
-Rabia.

-Sida.

5 Discusion-Conclusion

El aumento excesivo del uso de materiales desechables y generacion de elevadas
cantidades de residuos es un factor muy importante a tener en cuenta y precisa
de un control. Los gases producidos los la quema de estos, entre otros métodos de
eliminacion afectan perjudicialmente al medioambiente. Esto se podria reducir
mejorando la politica y concienciando al personal sobre un uso eficiente y una
eliminacion de residuos lo menos perjudicial posible.
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Capitulo 72

ERGONOMIA EN TRABAJOS DE
OFICINA

ROSA ISABEL GONZALEZ MENENDEZ
PILAR BLANCO GARCIA

CARMEN DOLORES MARTINEZ RUA
MARTA ISABEL GEA RODRIGUEZ
BALBINA ALONSO BRASA

1 Introduccion

Cuando hablamos de trabajos de oficina, la mayor parte de las personas piensa
que es un trabajo que requiere poco esfuerzo y que no ocasiona demasiados acci-
dentes laborales ni patologias profesionales. Pero cuando hablamos con los dis-
tintos profesionales que se dedican a trabajos de oficina nos damos cuenta de
que hay bastante patologia y problemas asociados a este tipo de trabajo. Hay
diversos factores de riesgo como las posturas fijas que suelen estar asociadas a
problemas musculo esqueléticos como dolor cervical o espalda, tendinitis en las
manos por el uso del ratén, dolor en dedos y articulaciones; el uso de pantallas
de visualizacion de datos que ocasiona multiples problemas en los ojos como se-
quedad ocular o fatiga visual; asi como el ambiente de trabajo o la organizacién
inadecuada que esti en muchos casos relacionado con la aparicién de problemas
psicosociales como el estrés o la ansiedad.



Todos estos problemas pueden en muchas ocasiones eliminarse y en otras re-
ducirse notablemente si tenemos en cuenta una serie pautas y consejos para:
organizar el puesto de trabajo, colocando correctamente ordenador, mesa, silla,
accesorios, asi como para disefiar adecuadamente el entorno de trabajo (luz, tem-
peratura o ruido) y mejorar en la organizacién y distribucion de las tareas. Para
ello debemos tener en cuenta la Ergonomia, que segun la definicion de la Aso-
ciacion Internacional de Ergonomia, “es el conjunto de conocimientos cientificos
aplicados para que el trabajo, los sistemas, productos y ambientes se adapten a
las capacidades y limitaciones fisicas y mentales de la persona”. Es decir que la
Ergonomia nos ayuda a disefiar los puestos de trabajo adaptados a las caracteristi-
cas fisicas y personales de cada trabajador, para conseguir un mayor rendimiento
y minimizar las posibles lesiones y enfermedades que le pueda acarrear el desem-
peno de su trabajo.

2 Objetivos

-Analizar y evaluar los principales riesgos para la salud de los trabajadores que
supone el trabajo de oficina y el uso de ordenadores.

-Definir las diferentes medidas que se pueden llevar a cabo en el disefio de las
oficinas y los puestos de trabajo y que puedan incidir positivamente en la salud
fisica y psiquica de los trabajadores.

-Aplicar la ergonomia al disefio de los puestos de trabajo y de las tareas y ajustarlo
al tipo de trabajo y a las caracteristicas personales de los trabajadores.
-Prevenir los riesgos laborales derivados de un mal uso o una mala disposicién
de los elementos necesarios para desarrollar el trabajo asi como del sedentarismo
que supone esta nueva forma de trabajo

3 Metodologia

Revision de manuales y cursos de prevencion de riesgos laborales relacionados
con trabajos de oficina. Consulta de documentacion, estudios, guias técnicas y
protocolos de actuacion de empresas y universidades que versan sobre el uso la
ergonomia en el disefio del puesto de trabajo. Revision de articulos publicados
en diferentes paginas web.
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4 Resultados

Para reducir al maximo los principales problemas que van asociados al trabajo
en oficinas, esto es, problemas musculo esqueléticos, problemas en la visién y
problemas psicosociales, es necesario una correcta utilizacion y disefio de los
elementos con los que trabajamos principalmente asi como del espacio en que lo
desarrollamos.

El equipo de trabajo:

Para el trabajo en posicion de sentado debemos tener un espacio que permita los
cambios de postura en el transcurso de la actividad, asi como un buen acceso. Las
medidas seran de un minimo de 60 cm de ancho por 65/70 de profundidad.

-La pantalla: debe estar situada a una distancia de 40 cm, frente al usuario. Debe
ser movil y que se pueda regular su altura e inclinacidon vertical, para orientar la
pantalla y evitar reflejos. Debe poder regularse la luminancia, el contraste y los
reflejos.

-El teclado: debe ser mévil con teclas faciles de limpiar y céncavas. Debe tener
una altura, grosor e inclinacion correcta que prevenga la aparicion de problemas
musculo esqueléticos. La distancia entre el teclado y el borde de la mesa sera de
10 cm.

-El ratén: deben poder manejarlo tanto zurdos como diestros. Para poder mane-
jarlo debe poder apoyarse el antebrazo en la mesa. La correcta colocacién y uti-
lizacién de este elemento, asi como el uso de alfombrillas con reposa-mufiecas es
muy importante para la prevencién de problemas tipo tendinitis, sindrome del
tinel carpiano.

-La silla: debe ser de 5 pies y ruedas para facilitar su desplazamiento. El asiento
debe ser flexible y situarse entre 38 y 48 cm del suelo, medir 40 cm de profundi-
dad y el respaldo debe ser regulable hacia atras. También debe ser regulable la
profundidad del asiento. Si dispone de apoyabrazos se reduce la carga muscular
en la zona del cuello y hombro. Se debe disponer de un reposapiés regulable en
altura. El recubrimiento debe ser de material transpirable.

-La mesa o superficie de trabajo: las medidas de la mesa ideales son las que per-
mitan realizar las tareas pertinentes y colocar todo el equipo de trabajo. Se suele
recomendar de 80 cm por 120 cm. La altura de la mesa en relacion a la altura de
la silla debe permitir realizar el trabajo y el movimiento postural a partir de la
postura de referencia.

-El portadocumentos o atril: es aconsejable colocar un portadocumentos a lado de
la pantalla y a su misma altura que permita leer el documento sin girar el cuello y
mediante un movimiento horizontal que es menos perjudicial que el movimiento
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vertical.
Reposapiés: se debe apoyar ambos pies en el suelo, con las piernas formando
angulo de 90°, segtin la estatura del trabajador podra ayudarse de un reposapiés.

Condiciones ambientales y entorno de trabajo:

-lluminacion: Al trabajar con pantallas deben evitarse los deslumbramientos. La
iluminacién debe oscilar entre los 300 y los 500 lux.

-Ruido: depende de la tarea que se vaya a realizar. Para las tareas de mayor con-
centracion el nivel de ruido debe ser de 55 d8 (A), para las de menor concentracién
entre 65y 70 d8 (A).

-Ambiente térmico: para las oficinas o lugares donde se realicen trabajos sedentar-
ios la temperatura debe estar comprendida entre los 17 ° y 27°. La humedad entre
el 30 y el 70%, salvo en los locales donde exista riesgo de electricidad estatica,
donde el limite inferior sera del 50 %.

5 Discusion-Conclusion

Para reducir tanto los riesgos laborales como las dolencias méas comunes aso-
ciadas a los trabajos de oficina, tales como (fatiga visual, dolores musculares,
de cervical y espalda, de cabeza, tendinitis o mala circulacién), es muy impor-
tante contar la ergonomia, que nos ayuda a diseflar, tanto un espacio como un
puesto de trabajo, especialmente adaptado a las caracteristicas fisicas del traba-
jador. También es muy importante un buen disefio del entorno en el que desar-
rollamos nuestra labor, que nos permitira contribuir al bienestar y a la salud del
trabajador, reduciendo su ansiedad y su capacidad de lesionarse o enfermar. Los
aspectos psicosociales son especialmente importantes y deben cuidarse a la hora
de disenar tanto la oficina como las relaciones de trabajo en la empresa.
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Capitulo 73

RIESGOS PSICOSOCIALES EN EL
PERSONAL NO SANITARIO.
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS

CARMEN DOLORES MARTINEZ RUA
MARTA ISABEL GEA RODRIGUEZ
BALBINA ALONSO BRASA

ROSA ISABEL GONZALEZ MENENDEZ
PILAR BLANCO GARCIA

1 Introduccion

Los riesgos psicosociales son factores de riesgo para la salud que estan directa-
mente relacionados con la organizacion del trabajo, con el contenido del puesto,
la realizacion de la tarea o incluso con el entorno social. Tienen la capacidad de
afectar tanto al desarrollo del trabajo como a la salud de las personas trabajado-
ras y generan respuestas de tipo fisioldgico, cognitivo, emocional y de conducta.
En la actualidad, estos riesgos son una de las principales causas de enfermedades
y de accidentes laborales. Dentro de estos riesgos psicosociales los més recono-
cidos son el estrés, el acoso laboral, acoso sexual, la violencia en el trabajo, el
Burnout y la inseguridad laboral.

El estrés es posiblemente uno de los riesgos psicosociales mas importantes y cada
vez mas frecuente que va en aumento, siendo la segunda causa de baja laboral



en la Unién Europea. Se manifiesta como una respuesta fisica y emocional a una
situacion que la persona percibe como amenaza, es una respuesta natural, au-
tomaética y necesaria para poder superarla. También es considerado como un gran
problema ya que repercute en la productividad, en el deterioro de la salud, de la
calidad de vida y el bienestar del trabajador y de la empresa.

Dentro los distintos sectores profesionales, los mas afectados son los trabajadores
relacionados con el ambito sanitario el cual estd considerado como unos de los
mas expuestos a niveles de estrés y dentro de éste nos encontramos con el per-
sonal no sanitario (personal administrativo y celadores) que se encuentra someti-
dos a una gran tensioén laboral ya que su trabajo se realiza en contacto directo
con los pacientes y sus familiares.

En este capitulo nos vamos a referir al personal administrativo. Estos en el de-
sarrollo de sus funciones se encuentran con tiempo insuficiente para realizar las
tareas que tiene asignadas, falta de recursos para llevarlas a cabo, la insatisfac-
cién laboral y a todo esto se afiade la presién que ejercen tanto los pacientes
como los familiares, generando una mayor incidencia de riesgos psicosociales.

2 Objetivos

-Identificar los factores psicosociales desencadenantes del estrés el personal no
sanitario.

-Determinar de que manera influyen en el rendimiento laboral se éstos y las
causas que lo generan.

-Reconocer que cada dia adquiere mas importancia, situdndose como la enfer-
medad de este siglo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.
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4 Resultados

El personal administrativo desarrolla su trabajo en atencién directa al usuario lo
que le hace sufrir un desgaste tanto fisico como emocional. Los resultados con-
firman que el complicado entorno laboral en el que estos profesionales trabajan
los exponen a situaciones poco favorables en relacién a la salud. Reconociendo
el grado de estrés y la relacion con las tareas que desarrolla se podran tomar ac-
ciones tendentes a disminuir las tasas de absentismo laboral asi como propiciar
la mejora en la atencidn al paciente.

Dentro de los factores de riesgos asociados a las caracteristicas de los puestos de
trabajo los que les predisponen a sufrir estrés laboral estan:

1. Los factores derivados tanto de la organizacién como de las condiciones del
trabajo:

-La sobrecarga en el trabajo debido a la mala organizacién, la falta de personal
y de medios materiales, la dificultad, el ritmo y la presion de tiempo para re-
alizarlo afectan al bienestar del trabajador produciendo alteraciones fisiologi-
cas (ansiedad, agotamiento y nerviosismo) y conductuales ( tabaquismo, alcohol,
etc.).

-El trabajo a turnos. Tanto la turnicidad como nocturnidad, que se dan especial-
mente en determinados puestos de trabajo producen alteraciones en el ritmo bi-
oldgico del organismo dando lugar a problemas de insomnio, al igual que causan
trastornos en las relaciones interpersonales y en la vida social y familiar.

-La falta de motivacion o falta de interés en el desarrollo de las actividades que
conlleva el puesto. La monotonia, las tareas repetitivas o la falta de estimulos
pueden llevar al trabajador a un estado de apatia que le conduce a no realizar
las funciones habituales de la mejor manera. Cuando un trabajador comienza a
desmotivarse empiezan a aparecer una serie de signo como el cansancio, irritabil-
idad con los compafieros, bajo rendimiento, perdida el entusiasmo y su trabajo
se ve reducido.

-Falta de autonomia. La falta de independencia a la hora de organizar el trabajo,
asumir decisiones, tener iniciativa para poder elegir la planificacién y el desar-
rollo sobre sus propias tareas, pueden predisponer al trabajador a padecer: fatiga
fisica y mental, alteraciones familiares y sociales, sentimientos conflictivos, etc.

-La agresividad. El personal administrativo en el desempefio de sus funciones
puede sufrir un comportamiento agresivo como consecuencia de la mala organi-
zacion y gestion de trabajo, por el escaso contacto con sus comparieros o por el
alto nivel de tension de los miembros del grupo, generando enfrentamientos y
discusiones hasta llegar incluso al acoso psicolégico.
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-También hay que tener en cuenta que el trabajo de estos profesionales se realiza
en contacto directo con el publico por lo cual pueden sufrir agresiones tanto de
pacientes como de familiares que se sienten descontentos frustrados, vulnerables
y en ocasiones fuera de control.

2. Factores derivados de las caracteristicas individuales del trabajador:

-Las personas propensas a la despersonalizacién con pensamientos negativos, ac-
titudes y conductas de cinismo y con alto grado de insatisfaccion laboral.
-Personas impacientes, con un interés desmesurado por la perfeccion, por lograr
metas elevadas, con implicacion profunda en el trabajo y suelen mostrarse acti-
vas, competitivas, ambiciosas, agresivas e impacientes.

-Las que tienen una personalidad introvertida, estas reaccionan con mas intensi-
dad al ser menos receptivas al apoyo social.

-Personas que son conformistas, inseguras y dependientes ante situaciones difi-
ciles tienen mas probabilidades de sufrir estrés .

-Las circunstancias personales las cuales estan relacionadas con el estilo de vida,
la situacién familiar, el tiempo de ocio , etc.

5 Discusion-Conclusion

Es un hecho constatado el aumento de personas que estan expuestas a riesgos
psicosociales en el entorno de trabajo a causa del incremento de las exigencias
en la realizacién de sus funciones.

El trabajo en el ambito sanitario tiene unas caracteristicas especificas que lo vin-
culan con experiencias laborales estresantes. El personal administrativo en el
desarrollo de su trabajo, sufre un alto nivel de estrés que repercute negativa-
mente sobre su salud, presentando una serie de sintomas asociados a él como
son trastornos depresivos, musculares, psicosométicos, etc.

Se considera el estrés una patologia provocada por el trabajo presente en la may-
oria de las organizaciones sanitarias, que provoca una disminucioén de las apti-
tudes en el desempefio de la practica profesional, con la aparicion de diferentes
problemas de salud en el profesional que lo sufre y perjudicando tanto a la orga-
nizacién como a los pacientes y usuarios.

Para prevenir los riesgos psicosociales se deberian de establecer una serie de pro-
tocolos que ayudasen a detectarlos de forma precoz. Promover la seguridad y
salud de los trabajadores mediante la identificacion, evaluacion y control de las
causas y riesgos asociados que lo producen, ademas de fomentar el desarrollo
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de actividades y medidas necesarias para prevenir los riesgos derivados del tra-
bajo es necesario e imprescindible y asi esta establecido en la Ley 31/1995, de 8
de noviembre de Prevencion de Riesgos Laborales en la cual dice: “la politica en
materia de prevencion tendra por objeto la promocién de la mejora de las condi-
ciones de trabajo dirigida a elevar el nivel de proteccion de la seguridad y la salud
de los trabajadores y trabajadoras en el trabajo”.
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Capitulo 74

LOS AUXILIARES ADMINISTRATIVOS
EN LA HUMANIZACION DEL SISTEMA
SANITARIO

COVADONGA SAN ROMAN FERNANDEZ
AMOR ROCES MARTINEZ

1 Introduccion

Segun el diccionario de la Real Academia Esparfiola, humanizar se define como
“hacer humano, familiar y afable alguien o algo”. Humano como comprensivo,
sensible a los infortunios ajenos, y humanizacion, la accién y efecto de humanizar
o humanizarse. Este término comprende multiples dimensiones de la persona,
incluyendo aspectos educativos, sociales, politicos o culturales. Sin embargo,
cuando hablamos de humanizar la sanidad, a priori puede parecer un contrasen-
tido, ya que no hay nada mas humano que el servicio por la salud, aliviar, cuidar,
curar, prevenir y ayudar a otros seres humanos.

Las profesiones sanitarias, son intrinsecamente humanizadoras. El problema
surge desde el momento en que existe una relacion desigual entre unas personas
con conocimientos técnicos y otras personas fragiles, vulnerables, frecuente-
mente angustiadas, cuyas dolencias les afectan profundamente en su vida diaria.
El gran reto de la medicina, desde que surge a partir de Hip6crates, era humanizar
la relacién entre profesionales de la salud y la persona enferma. La insistencia so-
bre la humanizacion de la asistencia sanitaria lleva buscar algunos aspectos de
como pueden contribuir a ella no sélo el personal sanitario, sino también el per-
sonal administrativo.



El problema de la deshumanizacién de la persona en los ambitos sanitarios re-
quiere alguna reflexion. Los grandes avances cientificos y tecnoldgicos no so-
lamente traen como consecuencia un considerable aumento de la esperanza de
vida, sino también una forma de tratar al paciente que puede llegar a producir lo
que podriamos llamar cosificacién de la persona.

Siempre que hablamos de humanizar la asistencia sanitaria, de hacer mas cer-
cana la ayuda profesional a los enfermos que la demandan, pensamos que son
los sanitarios los Gnicos que deben adoptar una actitud cercana a quien atienden.
Sin embargo, hay otros profesionales no sanitarios, como los auxiliares admin-
istrativos, que también pueden contribuir a humanizar la atencion sanitaria que
demanda el enfermo.

2 Objetivos

Mostrar las aportaciones por parte del auxiliar administrativo en la human-
izacion del entorno sanitario, determinacion de la normativa que regula los dere-
chos del paciente y la humanizacion sanitaria y definicion de las técnicas para la
mejora en la calidad asistencial.

3 Metodologia

Para realizar el estudio aqui presentado he realizado un anélisis bibliografico en
distintas bases de datos como: Dialnet, Scielo, PubMed, Elsevier y buscadores
como Google Scholar, introduciendo los términos de bisqueda relacionados con
el tema a tratar. También se han consultado guias clinicas relacionadas con la ma-
teria a estudio. Finalmente, se han seleccionado los articulos que mas se ajusta-
ban a la informacién y descriptores establecidos. Las palabras empleadas para
su busqueda fueron: deshumanizacién, Sistema Sanitario, humanizacién, calidad
asistencia y auxiliar administrativo.

4 Resultados

Centrémonos en el personal administrativo de los centros de salud o de los hos-
pitales para revisar como, independientemente de cumplir profesionalmente de
manera adecuada su funcion, pueden también contribuir a que el paciente se
sienta mejor atendido.

330



Es verdad que existen varios factores que pueden dificultarlo, como puede ser la
sobrecarga de trabajo, pero no debe ser una disculpa para no hacerlo mejor.

Cuando un paciente llega al Centro de Salud con su padecimiento, que ya le
provoca bastante sufrimiento, el primer contacto con el auxiliar administrativo
puede ya favorecer su alivio o por el contrario aumentar su sufrimiento. Va a
depender de la actitud de quien le atienda. Una sonrisa, una actitud de ayuda,
seran suficientes junto a su eficacia profesional para que el paciente comience
a aliviar su miedo, su angustia, antes de enfrentarse a un diagnoéstico o a un
tratamiento, antes de ser atendido por el personal sanitario. Por eso se puede
afirmar que quienes tienen funciones administrativas en el area de la salud tam-
bién pueden humanizar la asistencia sanitaria de los usuarios. Se puede aliviar
su padecimiento si se evita el exceso de burocracia.

Definicion de humanizacion.

“Hacer humano, familiar y afable a algo o alguien®. Es la definicion que la Real
Academia de la Lengua Espaiiola hace del término Humanizar, en realidad sig-
nifica hacerla digna de la persona, coherente con los valores que percibe como
unicos e inalienables, hacerla coherente con lo que permite dar un significado a
la existencia humana, todo lo que le permite ser verdadera persona.

La humanizacién en el ambito sanitario podria definirse: como el cuidado al pa-
ciente en el sentido méas estricto de la palabra, promoviendo y protegiendo la
salud, curando las enfermedades, garantizando un ambiente sano y armonioso
tanto fisicamente, emocionalmente, socialmente y espiritualmente.

La sensibilizacion con el paciente segin los codigos deontoldgicos de los profe-
sionales de la salud ha de realizarse intentando llegar a un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades (OMS, 1947), elaborando un abordaje integral de la persona, ponderando
las dimensiones bioldgica, psicologica, social y conductual, reforzando la asisten-
cia, haciéndola digna y acorde a los valores inalienables al ser humano y a la
dignidad de la persona.

Normativa derechos y humanizacion sanitaria.

El marco legal que regula las garantias de una asistencia sanitaria de calidad y el
cumplimiento del derecho basico que es la salud es Articulo 43 de la Constitucion
Espariola, que promulga:

-Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.
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-Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud ptblica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley estable-
cera los derechos y deberes de todos al respecto.

-Los poderes publicos fomentaran la educacién sanitaria, la educacion fisica y
el deporte. Asi mismo facilitaran la adecuada utilizacion del ocio (Constitucion
espanola, 1978). En lo concierne directamente a los derechos en los servicios sani-
tarios se desarrollé la ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, como Norma
basica estableci6 la regulacion de las acciones encaminadas a la proteccion de la
salud establecidas en el articulo 43 de la constitucion; en ella se recoge el dere-
cho de la personalidad, dignidad e intimidad del paciente (BOE ,1986). Finalmente,
fue la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién
clinica quien completé Los Principios Generales fijados en la Ley General de
Sanidad, estableciendo su atencion en la humanizacién de los servicios sanitar-
ios. Esta ley manifiesta el mayor de los respetos por la dignidad de la persona y
la libertad individual y por otro lado proclama la garantia de la salud como un
derecho inalienable de la poblacion a través del Sistema Nacional de Salud (BOE,
2002).

Técnicas para la mejora asistencial.

De la distinta bibliografia utilizada se puede manifestar que los principales pun-
tos que pueden mejorar la calidad de atencién son: la formacioén y entrenamiento
del personal, la informacién al paciente y la mejora de medios e infraestructuras.
Otros puntos a tener en cuenta son: reduccion de tiempos de respuesta, informa-
cion a los usuarios sobre prestaciones sanitarias, incentivar la participaciéon de
los profesionales, planificacion de métodos de adiestramiento en personal alter-
nativo. Dentro de las tacticas de funcionamiento del sistema es de vital importan-
cia el derecho y respeto a la intimidad del paciente, el derecho a ser informado
en todo momento del proceso y a recibir informacién adecuada y precisa sobre
la salud como lo hébitos saludables para la mejora de la salud.

Carencias en la practica asistencial.

De los amplios estudios de calidad realizados se puede llegar a la conclusién que
la cultura sanitaria de hoy, con la técnica como bandera, sufre de amplias caren-
cias que nos permite hablar de deshumanizacién, haciéndose necesario un cam-
bio significativo entre instituciones, personal, tanto sanitario como de servicios,
administrativos, etc., pacientes y familiares que finalice en el bienestar y human-
izacion en el &mbito sanitario como un movimiento de acogida al paciente.
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El personal, los cuidados y bienestar del paciente.

La limitacion que sufre el paciente en su naturaleza, volviéndolo fragil, con de-
ficiencia de orden fisico y que altera su naturaleza, su vida familiar, social, etc.,
afectando a su capacidad psicoldogica y que dificulta su adaptacion a la nueva
situaciéon durante el proceso de enfermedad que le hace ser mas indefenso, im-
plica al personal sanitario y no sanitario en la obligacién de cuidarle. Atendiendo
todos los aspectos , con actitudes que se demuestran en las acciones y que estan
aseguradas por derecho, y desarrolladas por las capacidades que puedan favore-
cer las potencialidades de los sujetos a quienes se cuidan (incluyendo su familia),
para mantener o mejorar la condiciéon humana en el proceso de vivir y morir,
entendiendo como capacidades: las cualidades necesarias al desarrollo de las ac-
tividades del personal traducidas en conocimiento, habilidades y destreza man-
ual, creatividad, sensibilidad, pensamiento critico, juicio y capacidad de toma de
decisiones.

Actitudes humanizadoras.

Facilitar los tramites por parte de los auxiliares administrativos, cuando llegan
los usuarios al centro de salud y cuando salen de él. A quienes puedan tener mas
dificultades para comprender como pueden ser las personas mayores, quienes
padecen deterioro cognitivo, quienes tienen niveles culturales bajos o tienen di-
ficultades con el idioma, es también una actitud humanizadora de la atencién
administrativa.

En ocasiones, la atencidén es a través del teléfono, pues bien, con una actitud
de escucha y una voz amable también se puede conseguir un acercamiento a la
persona a pesar de la distancia. La atencién sanitaria desde la asignacién de la
cita también se puede humanizar y ayudara al paciente a tener mas confianza en
las personas que le van a atender.

Informar sobre el retraso de la consulta es una manera de aliviar la angustia que
suele provocar la espera injustificada, y sin explicaciéon alguna, a los enfermos.
Una explicacion sencilla por el retraso, un pedir disculpas por las molestias oca-
sionadas, dejaran al paciente mas tranquilo y éste tendra la sensacién de que
el personal de ese centro de salud o de ese hospital le tienen en cuenta como
persona, no como un NUmero mas.

Cuando un enfermo sale del centro de salud con la sensacién de haber sido bien
atendido, también recordara que los asuntos administrativos han sido resueltos
por personas amables y humanas. Si el enfermo cuando sale del centro de salud
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recuerda gratamente a todas las personas que le han atendido, incluso a los ad-
ministrativos, sera un buen indicador de calidad asistencial de ese centro sani-
tario. Para todo ello, sera bueno tener presente, cuando atendemos a alguien, la
siguiente reflexion: ;como me gustaria que me atendieran a mi? Si lo hiciéramos
de esta manera, sin duda alguna lo estamos haciendo bien.

5 Discusion-Conclusion

La reflexion final de este estudio es que humanizar esta relacionado directamente
con el cuidado, y los cuidados con el cuidador, convivir con el sufrimiento, con
el cansancio, con la enfermedad, con el clima laboral, etc. genera tension y ago-
tamiento en los profesionales, por lo que se hace necesario proteger y salva-
guardar al profesional del temido cansancio emocional del profesional
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Capitulo 75

EL SECRETO PROFESIONAL EN EL
AMBITO SANITARIO
MARIA DEL CARMEN ALONSO COMBARRO

ARACELI COSMEN ALVAREZ
HILDA CUERVO MENENDEZ
MARIA LUISA ALONSO RODRIGUEZ

1 Introduccion

El secreto profesional hospitalario es "la obligacién permanente de silencio que
contrae el sanitario respecto a todo lo sabido o intuido sobre una o mas personas
en el transcurso de su relacion profesional”.

El secreto profesional obliga a todo el personal que entra en contacto con los
datos personales de un paciente o usuario: médicos, enfermeras, auxiliares, ad-
ministrativos, celadores, personal de limpieza, etc., es por lo tanto una obligacién
transversal a todas las categorias. Ademas, incluye todos los aspectos de la per-
sona, tanto fisicos, psiquicos o sociales, siendo lo referido a la salud especialmente
sensible.

2 Objetivos

-Conocer nuestro deber de guardar secreto de todas aquellas circunstancias y
situaciones que conozcamos por nuestro trabajo, tanto si lo hemos visto, de-
ducido o el paciente nos los haya confiado.



-Conocer las excepciones en que el derecho a la intimidad de una persona no
es ilimitado y cede cuando con él se conculca el derecho a la vida, la integridad
psicofisica o la libertad de otra u otras personas y también cuando se compromete
el bienestar social.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica sobre articulos que desarrollan el se-
creto profesional, consultado la legislacion vigente que regula y protege el dere-
cho a la intimidad de las personas y el secreto profesional de la actividad asisten-
cial del Sistema Nacional de Salud.

4 Resultados

Los tres elementos basicos del secreto profesional son:

-El contenido de la informacidn obtenida, se deben considerar ademaés de los datos
respecto a la salud, el conocimiento sobre costumbres, habitos domésticos, rela-
ciones interpersonales, ideas politicas y cualquier otro aspecto no sanitario.

-La permanencia de la obligacion, se debe tener en cuenta que ni la muerte del
enfermo exime al profesional de la obligacién de secreto.

-La intrascendencia del tipo de actuacion profesional, comprende cualquier acto
profesional por el que se accede a la informacion por lo que resultan afectados los
actos no asistenciales como actuaciones periciales, de inspeccion, investigacion
docencia, etc.

El secreto profesional tiene una condicién moral y otra juridica. Desde el punto
de vista moral, el deber de secreto es una norma ética de la profesion, todo pro-
fesional debe valorar desde el punto de vista meramente ético, las consecuencias
que se derivan de su decision de mantener o revelar el secreto que conoce. Estas
consecuencias pueden afectar al paciente, a las personas relacionadas con él o al
propio profesional sanitario.

Desde el ambito legal existen diversas disposiciones legales y reglamentarias que
de una forma u otra regulan y protegen el derecho a la intimidad de las personas
e imponen la obligacién de guardar sobre ella el sigilo, la reserva o el secreto
profesional.

Actualmente no existe una ley que especificamente desarrolle el secreto profe-
sional pero si la constitucion espafiola de 1978 en su articulo 20.1 d) establece que
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la Ley regulara el derecho a la clausula de conciencia y al secreto profesional en
el ejercicio de estas libertades. Y en el articulo 24.2 de la constitucién, en su inciso
final precisa que la ley regulara los casos en que por razon de parentesco o de se-
creto profesional, no estara obligado a declarar sobre los hechos presuntamente
delictivos.

Otras normas sanitarias que se proyectan a lo largo de la vida de toda la actividad
asistencial en el Sistema Nacional de Salud y se reconoce como un derecho de
pacientes y usuarios son:

-Ley organica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especiales en materia de salud
publica.

-El Cédigo penal de 1995 castiga al profesional que divulgue secretos de otra per-
sona con una pena de prision de uno a cuatro afos, multa de doce a veinticuatro
meses e inhabilitacién especial para dicha profesion por tiempo de dos a seis
anos.

-La Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales, de 8 de noviembre, garantiza
el derecho a la intimidad de los trabajadores.

-Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica,
cuya ultima modificacién se ha producido por Ley 19/2015, de 13 de julio, de me-
didas de reforma administrativa en el ambito de la Administracion de Justicia y
del Registro Civil.

-La Ley 55/2003, de 16 de diciembre del Estatuto Marco del Personal Estatuario de
los Servicios de Salud recoge en el articulo 19.j entre las obligaciones del personal
la de “mantener la debida reserva y confidencialidad de la informacioén..”, y en
su articulo 72.2 c) del estatuto califica como una falta disciplinaria muy grave.
-Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de Julio, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.

La revelacion del secreto:

Existen determinados supuestos tanto éticos como legales en los que queda ex-
ceptuada la obligacion del sanitario de guardar el secreto y el sanitario se vera
obligado a romper el secreto profesional:

-Cuando haya peligro para la Salud publica o esté en juego la vida de terceras
personas.

-Cuando declaren como testigos en un juicio.

-Esta obligado a denunciar a la autoridad competente si tiene conocimiento de
algin hecho delictivo al que haya tenido acceso por la actuacion profesional.
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5 Discusion-Conclusion

Los profesionales del &mbito sanitario debemos saber manejar muy bien la infor-
macion que tenemos a nuestro alcance sobre el paciente, especialmente en las
conversaciones que compartimos con compafieros sobre aspectos clinicos o de la
evolutiva del paciente y que puedan ser oidas por otras personas; sin olvidar que
la reserva de este secreto incluye el cuidado con aquellos documentos que trans-
portamos, procurando llevarlos en sobres, no dejando la informacién personal a
la vista, o los datos informaticos, usando claves seguras, asi como la destrucciéon
de aquella documentacion que nos indique nuestros jefes.

Destacar que no respetar el secreto profesional es denunciable y constitutivo de
delito, castigado normalmente con penas economicas.

Por todo ello, es muy importante conocer nuestras obligaciones y cumplirlas re-
specto a la actividad asistencial del Sistema Nacional de Salud.
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Capitulo 76

LAS INSTRUCCIONES PREVIAS COMO
EXPRESION DEL DERECHO A LA
INFORMACION Y LA
CONFIDENCIALIDAD

HILDA CUERVO MENENDEZ
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MARIA LUISA ALONSO RODRIGUEZ

1 Introduccion

Cualquier ciudadano mayor de edad, capaz y libre, tiene la posibilidad y el dere-
cho de dejar constancia por escrito de los deseos acerca de los cuidados y asisten-
cia sanitaria que desea recibir si llega un momento en el que las circunstancias le
impidan expresar personalmente esa voluntad o tomar decisiones sobre su salud,
o bien, una vez producido el fallecimiento, qué destino desea que se den a su
cuerpo o sus 6rganos.

Esta expresion de la voluntad anticipada se formaliza en el Principado de Asturias
en el Documento de Instrucciones Previas y viene recogido en el articulo 11 de la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica,
y posteriormente desarrollada por legislacion autonémica.



El Principado de Asturias cuenta con un Registro de Instrucciones Previas en
el ambito sanitario, adscrito a la Consejeria de Salud, que esti conectado con
el Registro Nacional de Instrucciones Previas, lo que asegura que independiente-
mente de en qué parte del territorio nacional se encuentre el otorgante el personal
médico tendra conocimiento de sus deseos expresados anteriormente.

La persona que otorga el documento de instrucciones previas puede nombrar en
el mismo documento a un representante, que sera el interlocutor con los equipos
sanitarios y velara porque se cumplan las voluntades expresadas en el docu-
mento de instrucciones previas. La voluntad expresada en el documento de in-
strucciones previas prevalece, llegado el momento, sobre los deseos y la opinioén
de familiares y allegados.

El documento de instrucciones previas puede revocarse, modificarse o sustituirse
en cualquier momento, y si existieran en el registro varios documentos de instruc-
ciones previas de la misma persona, se tendra en cuenta siempre el realizado en
altimo lugar.

2 Objetivos

Compilar toda la informacién necesaria para formalizar el Documento de Instruc-
ciones Previas en el Principado de Asturias como expresiéon del derecho a la in-
formacion y a la confidencialidad.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este articulo se ha llevado a cabo una revision de la leg-
islacion vigente sobre la materia, asi como la consulta a diferentes paginas web
relacionadas con la Sanidad, tanto a nivel autonémico como estatal.

4 Resultados

De una manera esquematica podemos decir que lo pasos para realizar todo el
proceso de formalizacion e inscripciéon de un documento de instrucciones previas
son los siguientes:

1. Otorgamiento.

2. Solicitud de la inscripcion.

3. La inscripcion propiamente.
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1. Otorgamiento:

La manera de otorgar el documento de instrucciones previas es a través de tres
vias:

-Ante notario.

-Ante el personal del Registro del Principado de Asturias de Instrucciones Previas
en el Ambito sanitario.

-Ante tres testigos mayores de edad con plena capacidad de obrar, de los cuales
como minimo dos no podran tener relacion de parentesco hasta segundo grado
ni estar vinculados por matrimonio o por anéloga relacion.

Existe un modelo normalizado de instrucciones previas, donde hay que hacer
constar nombre y dos apellidos del otorgante, direccion, teléfono, sexo, docu-
mento nacional de identidad, nimero de tarjeta sanitaria, fecha de nacimiento,
nacionalidad, el texto con las instrucciones previas, fecha, lugar de la declaraciéon
y la firma.

En caso de nombrar un representante para que ejerza de interlocutor con el
equipo médico, deberan constar también los datos personales de éste, asi como
su direccidn y teléfono.

2. Solicitud de la inscripcion:

Junto con la solicitud de la inscripcion, para la que también existe un modelo
normalizado, se debe adjuntar una fotocopia compulsada del documento nacional
de identidad del otorgante y ademas:

-Si el documento se formalizé ante la Administracion: el original de éste.

-Si el documento se formaliz6 ante notario: copia autorizada del mismo.

-Si el documento se formaliz6 ante tres testigos: el original del documento y fo-
tocopias compulsadas de los documentos nacional de identidad de los testigos.

La solicitud junto con los documentos enumerados debera presentarse en el Reg-
istro General de la Consejeria competente en materia de salud o en cualquier
registro perteneciente a la Administracion.

La persona competente resolvera sobre la inscripcion del documento de instruc-
ciones previas y esta resolucion se notificara al solicitante en el plazo de 10 dias.
Si transcurridos 3 meses no se hubiera notificado dicha resolucién se entendera
estimada la solicitud.

Para inscribir modificaciones, sustituciones o revocaciones de un documento de
instrucciones previas se realizaran también una solicitud de inscripcion acom-
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pafiada del modelo normalizado de la accién que se desee realizar.

5 Discusion-Conclusion

Segtin datos del Ministerio de Sanidad, a fecha de enero de 2020 el ntimero de
inscripciones en el Registro Nacional de Instrucciones Previas de ciudadanos as-
turianos asciende a 7.337, de los cuales un 37.79% son hombres y un 62.21% son
mujeres. Por rango de edad, el mayoritario corresponde a mayores de 65 que al-
canza el 51.66 % del total de inscritos. El nimero de inscripciones en Asturias ha
ido incrementandose en torno a un 10% anual desde el afio 2013, lo que implica
un mayor conocimiento y uso por parte de la poblacion de esta posibilidad.

6 Bibliografia

1. Ministerio de Sanidad, Consumo y Seguridad Social.

2. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacioén
clinica.

3. Ley 5/2018, de 22 de junio, sobre derechos y garantias de la dignidad de las
personas en el proceso del final de la vida.

4. Decreto 4/2008, de 23 de enero, de Organizaciéon y Funcionamiento del Registro
del Principado de Asturias de Instrucciones Previas en el &mbito sanitario.

5. https://medicablogs.diariomedico.com/laboratorio/2013/06/04/voluntades-
anticipadas-instrucciones-previas-y-testamento-vital/

6. Portal de Astursalud.

344



Capitulo 77

EL CELADOR DE PUERTA: FIGURA
IMPRESCINDIBLE EN LA SEGURIDAD
Y EL ORDEN DE UNA INSTITUCION
SANITARIA
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MARIA MAGDALENA TORRE BLANCO

1 Introduccion

La seguridad en los servicios de salud es esencial de cara a garantizar que las
actividades asistenciales se lleven a cabo convenientemente, asegurando el bien-
estar del paciente y del personal sanitario. Por ello, en las instalaciones sanitarias
suelen encontrarse diversas normas de obligado cumplimiento por parte de los
usuarios de estas, estando las mismas referidas al silencio y al respeto (Burillo-
Putze, Hernandez Sanchez y Expodsito Rodriguez, 2004).

Sin embargo, garantizar que dichas pautas se cumplan no seria posible sin la ac-
tuacion de diversos profesionales, tales como los celadores, que se encargan de



mantener el orden, vigilar posibles infracciones y notificarlas a instancias superi-
ores en caso de detectarlas. Esto debe conllevar, de manera obligada, una rigurosa
disciplina y una formacién especifica que permita al celador ser dinamico, adap-
tandose a una multitud de circunstancias de diversa indole y que pocas veces son
predecibles (Crespo, Alamillo y Ortufio, 2012).

A pesar de la importancia cardinal de estos profesionales, que se encuentran a
la base de la calidad asistencial, sus funciones no se encuentran analizadas en
profundidad por la literatura cientifica de los dltimos afios. Es por ello por lo que,
en este trabajo, se procede identificar las tareas a desempefiar por los celadores
de puerta de una institucioén sanitaria, poniendo en relevancia la importancia de
las mismas.

2 Objetivos

Analizar las funciones del celador de puerta en el Sistema Nacional de Salud
(SNS), asi como su impacto en la satisfaccion final del usuario.

3 Metodologia

Para responder a este objetivo, se ha llevado a cabo una revision teérica a través
de la base de datos Google Scholar, Scielo y PubMed, con restricciéon de fecha
2010-2020 y combinando los siguientes descriptores: celador de puerta, orden,
seguridad, salud, sanidad, funciones. A través de estos topicos, se encontraron 10
documentos, que se discriminaron de la siguiente manera: se tuvieron en cuenta
para su analisis solo los trabajos tipo paper y se descartaron aquellos documentos
que no se relacionaban con el tema de interés. De este modo, se eliminaron 4
salidas de la web. Por todo esto, el total de documentos analizados fue de 6.

4 Resultados

Tras analizar los estudios encontrados, se halla que la satisfaccién del usuario del
SNS va a estar mediado, en buena medida, por las primeras impresiones. En este
sentido, el trato dispensado por trabajadores del sistema nacional de salud, tales
como el celador de puerta o los administrativos, seran aspectos fundamentales
y mediadores que incidirdn de forma determinante en la percepcién final del
paciente sobre la atencién recibida.

346



En este trabajo, se analiza exhaustivamente la figura del celador de puerta, pues
cuando un usuario accede a un hospital por la puerta principal, lo primero que
se va a encontrar es al personal no facultativo, personal auxiliar administrativo
y al celador. Asi, se halla que las funciones de esta figura profesional son las que
siguen:

1. Funciones de control, permitiendo el paso solo aquellas personas que, siendo
ajenas a la institucion, tengas intenciones que se correspondan con los servicios
ofrecidos.

2. Informar de la situacién espacial de las consultas o de diferentes areas.

3. Vigilar adecuadamente la salida de pacientes, que deberan mostrar al celador
la correspondiente autorizacion.

4. Recibir y repartir el correo interno, realizando primero una adecuada clasifi-
cacion de este.

5. Ayudar a la movilidad en aquellos que deseen entrar a las instalaciones pero
que no puedan hacerlos por medios propios.

6. Asegurar el orden y el silencio.

7. Proporcionar la informacién que se encuentre dentro de las funciones propias
del celador.

8. Desarrollo de todas aquellas funciones, especificas de este puesto de trabajo,
solicitadas por el personal sanitario y jefes de personal.

9. Notificar desperfectos generales, tanto en materiales de la institucion, como
en las propias instalaciones o a nivel de limpieza e higiene.

10. Vigilar los paquetes y materiales que introducen los familiares de pacientes
ingresados, de modo que estos se encuentren autorizados.

11. En caso de conflictos o problemas, avisar inmediatamente a los cuerpos de
seguridad.

Para desarrollar todas estas tareas de forma adecuada, el celador ha de disponer,
asi mismo, de una serie de habilidades sociales y comunicativas basadas en la
capacidad asertiva, empatia, humildad, paciencia, capacidad de expresion verbal
y comprension oral.

Por otro lado, también primara en un buen desempefio laboral la capacidad de
anteponerse a las necesidades del usuario, ejecutando soluciones rapidas en caso
de que la informacion solicitada sea competencia de este profesional, sabiendo
derivar las cuestiones de relevancia a los supervisores directos en caso de ser
preciso.

Finalmente, se halla que uno de los errores mas frecuentemente cometidos por
estos profesionales es el romper el secreto profesional, de forma muchas veces
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inconsciente. En este sentido, no entra dentro de las funciones del celador de
puerta hablar sobre diagndstico o prondsticos, exploraciones o tratamientos que
se estén llevando a cabo, debiendo salvaguardar convenientemente la intimidad
de los pacientes.

5 Discusion-Conclusion

Se concluye que el celador es la persona que, frecuentemente, atiende primero al
usuario que accede a las instalaciones de un servicio de salud. Por ello, debe tener
un especial tacto y cuidado en la informacién aportada u otorgada al usuario.
En este sentido, las habilidades sociales del celador deben ser las adecuadas y
correspondientes a su puesto laboral. Asi, se encuentran como fundamentales
la confidencialidad, la asertividad, las habilidades verbales y comunicativas y la
capacidad de valoracion y evaluacion, especialmente a la hora de determinar la
importancia o gravedad de las demandas realizadas por el paciente o usuario.

Por todo lo anteriormente mencionado, el celador debe actualizar de manera con-
tinuada sus conocimientos. Por ello, una formacién continuada, que le permita
adecuarse a nuevos protocolos y pautas de actuacion, se revela esencial.
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Capitulo 78

DISPOSITIVOS AUXILIARES DE LOS
QUE DISPONEN LOS CELADORES
PARA LA AYUDA AL PACIENTE:
TRANSFER, MULETAS, BASTONES,
ANDADORES, CINTURON DE
TRASLADO Y SUJECION MECANICA
DULCE MARIA DIOS MERIDA

CLARITA BERNARDO FERNANDEZ

MARIA MAGDALENA TORRE BLANCO

MARIA SOLEDAD FERNANDEZ MARTINEZ

PAULA MARIA MENENDEZ GONZALEZ

1 Introduccion

Parte de todo trabajo es la seguridad, debe de tenerse en cuenta en todo momento
y el trabajo del celador no es menos. A la hora de la movilizacion del paciente
debe de tener en cuenta tanto su seguridad como la del paciente y para ello debe
de conocer las limitaciones de ambos. El celador debe de conocer y seguir las
normas para evitar los riesgos que pudieran aparecer y que el paciente esté lo

mas comodo posible.



Los celadores deben mantener su formacion actualizada para ser capaces de
seguir dando una respuesta actualizada a la demanda, dentro de esta formacion
tiene un hueco esencial la movilizacion de los pacientes, siendo una de las la-
bores mas resefiables. Tan importante es la movilizacién del paciente en si, como
el conocimiento de todos los medios y materiales de los que se disponen en el
centro sanitario y que van a ayudar en la labor de la movilizacion al celador.

2 Objetivos

Describir y conocer los materiales y dispositivos auxiliares de los que se disponen
los celadores para la movilizacién de los pacientes que cuentan con una capacidad
reducida de movimiento.

3 Metodologia

La metodologia que se ha usado para la realizacién de este trabajo ha sido la
revision bibliografica relacionada con los materiales accesorios disponibles para
la movilizacion del paciente y como el celador los utiliza. La informacion se ha
recopilado de diversas fuentes que se relacionan a continuacion:

-Revision de las bases de datos de Web of Science, Scielo y PubMed.

-Revision de manuales de actuacion de hospitales.

-Revision de manuales de Consejerias o Servicios de Salud de diferentes CCAA.

Para realizar este trabajo se han incluido articulos, protocolos, manuales o guias
fechados entre 2010 y 20019 para limitar la cantidad de informacién y que esta
fuese lo mas actualizada posible.

Los términos utilizados para la biisqueda han sido: movilizacién, transfer, mule-
tas, celador, bastones, andadores, cintur6n de traslado y sujecién mecanica.

4 Resultados

Se encuentra que los celadores son los encargados de la movilizacion del pa-
ciente, aunque no siempre tienen que realizar estas movilizaciones sin la ayuda
de mecanismos auxiliares, dichos mecanismos son los transfer que se utilizan
para pasar a un paciente de plano a plano, las muletas y bastones que sirven de
apoyo al paciente, andadores utilizados por pacientes con poca estabilidad y los
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mecanismos para inmovilizar. Describiremos uno a unos todos estos sistemas de
ayuda tanto al paciente como al celador.

Transfer: es un dispositivo auxiliar que tienen los celadores para pasar a los pa-
cientes de un plano a otro plano, es una gran ayuda para el celador ya que evita
levantar todo el peso del paciente, evita también que se realicen movimientos
bruscos y por lo tanto dolores innecesarios en los pacientes. El celador debe man-
tener siempre la seguridad del paciente, existen varios tipos de transfer, los fijos,
que suelen estar en quiréfano y ayudan en el traslado de la cama al tablero de
quir6fano. El Rolon que es un dispositivo formado de espuma y recubierto de
tela lo que le permite se usado en radiologia, UCI o UVI y soporte gran cantidad
de peso. Otro transfer es la tabla rigida, dado su bajo coste es muy comin en
todos los hospitales, se precisa de una entremetida para poder usarlo. El transfer
necesita la actuaciéon de dos personas indicando siempre al paciente lo que se
va a hacer, se pone la cama en posicion horizontal y frenada, a continuacién se
coloca cada una de las personas una a cada lado de la cama, ponen al paciente en
decubito lateral para poder colocar el transfer y se vuelve a poner al paciente de
decubito supino, el transfer se termina de colocar deslizando al paciente sobre él.

Muletas: son un sistema de apoyo para todo aquel paciente que tenga una atrofia
o algun tipo de lesién en alguna pierna, proporcionan apoyo y seguridad al pa-
ciente a la hora de caminar, se deben seguir ciertas precauciones a la hora de
utilizarlas que el celador debe de explicar al paciente para su seguridad y evitar
otro tipo de lesiones o caidas. La postura debe ser erguida para evitar dolores de
espalda, se debe de caminar despacio y sin brincar, las muletas deben de dirigirse
hacia delante y los brazos deben de ir ligeramente estirados, segin los puntos
de apoyo que precise cada paciente, seguira unas normas. Con muletas con cua-
tro puntos de apoyo para pacientes con una mana coordinaciéon o problemas en
ambas piernas, la muleta cuenta con 3 puntos de apoyo y debe de avanzar con la
izquierda a la vez que el pie derecho y con la derecha a la vez que el pie izquierdo.
Para una marcha con tres puntos de apoyo que sera la indicada para aquellos pa-
cientes que no pueden apoyar una pierna, deben de mover ambas muletas a la
vez y después la pierna que si puede apoyar dejandola a la altura de las mule-
tas, nunca por delante. Cuando existe problema en ambas piernas el método s
seguir sera parecido a la tres apoyos con la particularidad de que se moveran am-
bas piernas a la vez por delante de las muletas. Cuando existe una lesién en una
pierna que permita el apoyo, aunque no completo, se utilizara una sola muleta
que se movera a la vez que la pierna lesionada. A la hora de caminar con muletas
se deben tener otras consideraciones como al subir o bajar escaleras, seran las
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muletas y la pierna sana, en caso de haberla, los que iran por delante. Las mule-
tas se utilizan en lesiones bilaterales, en el caso de las unilaterales se dispone de
los bastones.

Bastones: su funcion sera el de dar estabilidad y equilibrio al movimiento, como
ya se mencioné anteriormente se utilizan en el caso de lesiones unilaterales y sera
el baston, al igual que la muleta, quien avance primero, en este caso la extremidad
con problemas sera la que avance hasta ponerse en paralelo al baston y luego lo
hara la pierna sana. El baston debe de ser agarrado desde el lado sano del paciente
doblandose ligeramente el codo cuando al mantener el mango agarrado.

Andadores: son los que mas estabilidad proporcionan a la vez que seguridad, los
hay con ruedas y sin ruedas, los que poseen ruedas conllevan mayor movilidad a
pesar de ser menos seguros y los que no llevan ruedas poseen cuatro puntos de
apoyo y producen un movimiento en dos tiempos, primero se desplaza el andador
hacia delante y luego sera el paciente quien avance hasta su altura.

Cinturén de traslado: es un dispositivo que ayuda a la movilidad del paciente de
forma segura desde la silla al sillon o al WC, no son indicados para pacientes con
dolencias de espalda y deben de colocarse por encima de la ropa.

Sujecion mecéanica: a parte de las movilizaciones el celador también tiene como
funcién la de inmovilizar al paciente junto con el resto de personal sanitario,
indicado para pacientes que estan especialmente alterados.

5 Discusion-Conclusion

Se toma como conclusion que los celadores deben de conocer todos los disposi-
tivos que existen para la movilizacion del paciente, tanto lo que lo ayudan para
evitar el levantamiento integro de peso del paciente como aquello que ayudan
directamente al paciente a moverse por si mismo. Todos estos dispositivos deben
utilizarse de la forma mas correcta ya que pueden ocasionar lesiones no solo en
el celador si no en el paciente, es el caso de las muletas, bastones o andadores, son
los propios pacientes quienes utilizan estos materiales y exigen, en ciertos casos,
un nivel de estabilidad y de fuerza en el tren superior elevado, conviene que el
celador le explique al paciente como ha de utilizarlos y como debe de moverse en
cada una de las situaciones que se puede encontrar, ya sea subiendo o bajando
escaleras, saliendo de la cama, en el batio.

Cuando el celador hace uso de los dispositivos que tienen a su alcance para mover
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a pacientes y evitar asi el levantamiento de todo el peso del paciente debe de
ser consciente de que la ayuda de otro comparfiero o de un enfermero puede ser
necesaria igualmente, el paciente debe estar y sentir seguridad en todo momento.
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Capitulo 79

RIESGOS PSICOSOCIALES DEL
PERSONAL ADMINISTRATIVO,
AUXILIAR ADMINISTRATIRO Y
CELADOR EN ATENCION PRIMARIA

MARIA BEGONA SUAREZ DEL BARRIO

1 Introduccion

En el desempefio de su trabajo los profesionales de la administracion de los cen-
tros de atencion primaria estan expuestos a multiples riesgos psicosociales que
se encuentran en el ambiente laboral.

Riesgo psicosocial es cualquier posibilidad de que un trabajador/a sufra un dafio
en su salud fisica o psiquica derivado bien de la inadaptacion al puesto, método
y proceso del trabajo en relacion a las competencias del trabajador, bien a la
influencia negativa de la organizacién, a las condiciones laborales, asi como a
las relaciones sociales de la empresa. Ademas, debemos afiadir cualquier factor
ambiental que afecte de forma directa al trabajador.

Por tanto, son muchos los factores que pueden desencadenarlo. Estos factores
son muy complejos ya que muchas veces no son factores objetivos y dependen
de una subjetividad del trabajador ya que cada uno las percibe con diferentes
grados lo que genera efectos negativos para la salud.



2 Objetivos

-Conocer los riegos laborales psicosociales relacionados con el desemperio laboral
de los trabajadores de las unidades administrativas de Atencién Primaria.
-Determinar los factores de riesgo.

-Conocer como afrontar y actuar frente a los riesgos laborales.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Es muy importante distinguir entre los riesgos psicosociales y los factores psi-
cosociales, ya que en un principio parece que podria ser lo mismo, pero no es
asi.

Como riesgo psicosocial, segiin la Agencia Europea de Salud y Seguridad en el
Trabajo, se define como todos aquellos aspectos de la concepcion, organizacion
y gestion del trabajo, asi como su contexto y ambiental, que pueden causar dafio
sociales, fisicos y psicoldgicos a los trabajadores.

En la actualidad se consideran riesgos psicosociales:
-Estrés laboral.

-Estrés ocupacional.

-Sindrome de Burnout.

-Tecnoestrés.

-Estrés postraumatico de origen laboral.

-Violencia en el trabajo.

-Actos o actitudes de violencia fisica.

-Acoso laboral.

-Violencia de terceros.
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Los factores de riesgo laboral son condiciones que existen en el trabajo que de no
ser eliminados tendran como consecuencia accidentes laborales y enfermedades
profesionales como las psicosociales. Estos son de muy variada naturaleza a la
vez que muy numerosos y se agrupan en dos grupos principalmente.

Factores objetivos: medioambiente fisico en el trabajo. Nos referimos a todos los
componentes del medio fisico que un trabajador/a de la administracion se encuen-
tran su ecosistema laboral y que pueden ser negativos para su salud. Pueden ser
factores fisicos como: ruido, iluminacién, condiciones de temperatura y humedad,
espacio fisico, radiaciones, vibraciones, material (silla, mesa, teclados, teléfono,
ordenador, etc.).

- Factores biologicos: presencia de virus, bacterias, hongos.

- Factores quimicos. Como polvo en suspension, vapores, etc.

Relaciones laborales y las condiciones del empleo.

Son los aspectos que han a tener una clara influencia sobre el clima laboral. Este
es esencial por su influencia en la satisfaccion y motivacioén de los trabajadores/as
y a que un mal clima laboral deteriora el ambiente de trabajo. El buen clima lab-
oral puede verse favorecido por, la existencia de un apoyo social y buen estilo de
mando, las buenas relaciones personales, percepcién de pertenencia a un grupo
de trabajo, sistemas de reconocimiento y autonomia e independencia.

Contenido de las tareas.

Consideramos contenido del trabajo al conjunto de tareas que el trabajador/a
desempena activan aquellas capacidades que responden a sus expectativas y per-
mite su desarrollo personal y psicologico. Los factores de riesgo son:

1. Realizacion de tareas cortas y repetitivas.

2. Trabajo monoétono y rutinario.

3. Desconocimiento de para qué sirve su tarea.

4. Tareas sin ningun significado.

5. Tareas no ajustadas a la capacitacioén del trabajador/a.

6. Incremento de tareas o menos tiempo para realizarlas.

7. Cambio periddico de rol o puesto.

Estilos de mando y comunicacion.

El estilo de mando influye en el ambiente de trabajo y en las relaciones entre
todos los trabajadores y entre sus jefes. La actitud de los jefes va a determinar en
gran medida el clima laboral. Se pueden dar diferentes estilos de direccion entre
ellos tenemos:
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1. Estilo autoritario. El jefe concentra todas las decisiones, no delega y no escucha
a sus subordinados.

2. Estilo paternalista. Promueve el paternalismo y la sobreproteccién, y no pro-
mueve el liderazgo.

3. Estilo pasivo. No hay ningun control del jefe al trabajo de sus subordinaos, el
jefe da comentarios, pero no dirige, es decir cada uno hace las cosas como quiera.
4. Estilo democratico, favorece la participaciéon de los trabajadores, el com-
pafierismo y la pertenencia a un grupo. Este estilo de liderazgo es el mas ade-
cuado.

Definicion de Rol.

Son el conjunto de expectativas de la conducta asociadas al puesto de trabajo. En
definitiva, es lo que se espera de la persona que desempefia un trabajo indepen-
diente mente de quien lo ocupe. El factor mas influyente es la ambigiiedad de
rol, que deriva de una falta de direccidon con objetivos no claros que influye en la
comunicacion, la relaciones.

Organizacion del trabajo.

Hace referencia al esquema de funcionamiento de la organizacién y tiene como
principales factores:

1. La ordenacién del tiempo de trabajo: tipo de jornada, horario de trabajo, vaca-
ciones.

2.Ritmo de trabajo hablamos en este caso de las la imposicion de un ritmo elevado
en la resolucién de tareas producen insatisfaccion y estrés.

Autonomia.

La autonomia es la iniciativa del trabajador/a para poder elegir la planificacién
y el desarrollo de su trabajo. Los aspectos que inciden en la autonomia son:
1. Orden y secuenciacion de tareas.

2. Método de trabajo.

3. Contenido del trabajo.

4. Ritmo del trabajo.

5. Satisfaccién sobre el resultado.

6. Distribucion del tiempo de trabajo.

7. Reparto de pausas y descansos.

8. Trabajo en grupo.

9. Objetivos claros y medibles.

Carga mental.
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La carga mental en el trabajo se define como el nivel todos aquellos esfuerzos
cognitivos que el trabajador/a debe de realizar en el desempefio de su trabajo. Se
pueden clasificar en dos categorias:

1. Segtin la exigencia de la tarea:

A. Atencion por largo tiempo sobre una o més fuentes de informacion.

B. Tratamiento de la informacion.

C. Grado de responsabilidad.

D. Horario de trabajo, pausas, trabajo a turnos.

2.Segn la situacion del trabajo se dividen en

- Fisicas:

A. Tluminacién.

B. Ruido.

C. Condiciones climaticas.

D. Olores.

E. Lugar de trabajo.

- Sociales y de organizacion:

A. Tipo organizacion.

B. Ambiente en el trabajo.

C. Factores de grupo: cohesion.

D. Estilo de direccion.

Factores subjetivos.

Estos factores afectan a todos los/las trabajadores/as, pero no todos lo perciben
de igual forma bien por su percepcién personal bien por su propia interpretacion.
Ademés, en este tipo de factores hay que incluir diversos factores que modifican
o amplifican los anteriores como la edad, el sexo, la formacion, el estilo de vida,
la experiencia vital del trabajador/a, su trayectoria profesional, personal, respon-
sabilidades familiares, etc.

Todos los riesgos y factores que afectan a los/as trabajadores/as de las unidades
administrativas de los centros de atencioén primaria son muy variados y nu-
merosos. Los/as trabajadores/as estan por tanto muy expuestos a enfermedades
derivadas del desempefio de su labor cotidiana. Tales enfermedades que pueden
encontrarse tanto en el campo fisico como psiquico, pueden verse influida en
muchas ocasiones por el caracter subjetivo debidas al tiempo de exposicion, car-
acteristicas personales.

Los riesgos psicosociales pueden determinar en su dimensioén fisica en forma de
trastornos fisicos como trastornos gastrointestinales, cardiovasculares, respira-
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torios, endocrinos, sexuales, dermatologicos, musculares, de dolor crénico, etc.
Pero también pueden causar trastornos psicoldgicos como emocionales como:
preocupacion excesiva confusion, incapacidad de mantener atencion, olvidos fre-
cuentes, bloqueos mentales, mal humos, trastorno de suefio, ansiedad, miedo, de-
presion, hipersensibilidad, trastornos de personalidad, etc.

5 Discusion-Conclusion

Los riesgos psicosociales afectan tanto al trabajador como a la organizacion. La
parte relacionada con el trabajador siempre sera la més importante, pero en
ningun caso se pueden desligar. Ademas, los factores desencadenantes son muy
complejos pues estan influidos por cuestiones subjetivas que dependen de cada
persona y cada uno vive y percibe las cosas de manera diferente.

La consecuencia de los riesgos psicosociales afecta sobre todo a la persona y va
a determina en caso ultimo una incapacidad temporal y en casos mas graves una
incapacidad permanente. Por ello, es necesario que las administraciones pongan
todos los recursos necesarios para garantizar unas condiciones de empleo ade-
cuadas para generar un buen ambiente de trabajo que minimice el impacto de
estos riesgos y factores.
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Capitulo 80

,QUE ES EL BURNOUT?

MARIA BEGONA SUAREZ DEL BARRIO

1 Introduccion

El concepto de desgaste profesional o Burnout procede del término anglosajén
burn out que se traduce literalmente por apagarse, fundirse o agotarse y describe
una situacion de agotamiento tras un periodo de esfuerzo y dedicacién con altas
demandas emocionales. En el lenguaje coloquial el término es utilizado con la
expresion “estar quemado o sentirse quemado”.

El desgaste profesional es un fenémeno laboral de naturaleza compleja pues en
su aparicion intervienen factores de caracter individual, que son los que predispo-
nen a las personas a percibir, a comportarse y a sentir de una determinada man-
era, y factores de caracter contextual en relacién con las distintas facetas del
trabajo (organizacion, relaciones personales, contenido de trabajo, condiciones
del puesto, etc.). Ambos factores son desencadenantes del desgaste profesional
siempre y cuando estén relacionados con una situacion de estrés crénico. Por si
solos no determinan necesariamente que el trabajador esté expuesto al burnout.

2 Objetivos

-Conocer el significado del Burnout.
-Identificar los sintomas.
-Desarrollar las fases.

-Determinar las consecuencias.



3 Metodologia

Se utilizaron buscadores en ciencias de la salud como: PubMed espaiiol, Sci-
elo, etc.Criterios de inclusion de articulos cientificos: temética sobre sindrome
Burnout y texto completo y gratuito en idioma esparfiol. Criterios de exclusion:
texto en idioma distinto al espafiol. Palabras clave: burnout, fases burnout, sin-
tomas burnout y consecuencias burnout.

4 Resultados

Sintomas propios de burnout: agotamiento emocional, despersonalizacién y baja
realizacion personal. El agotamiento emocional es el primer sintoma del desgaste
profesional que se produce cuando una persona ya no puede aportar mas de si
misma a nivel afectivo, es decir, no dispone de fuerzas o de recursos emocionales
necesarios para hacer frente a las exigencias de su trabajo.

La despersonalizacion se manifiesta por el desarrollo de sentimientos negativos,
de actitudes y conductas de cinismo por parte del trabajador/a hacia las personas
usuarias. Se produce un endurecimiento afectivo.

La baja realizacion personal se define como la predisposicién a autoevaluarse de
forma negativa en relacion a su trabajo. Este pensamiento negativo sobre su com-
petencia profesional afecta de forma importante a la realizacion de su trabajo y
a la relaciéon que mantiene con las personas usuarias a las que prestan asistencia.

Fases del sindrome Burnout: fase de entusiasmo, fase de estancamiento, fase de
apatia y fase de distanciamiento.

-Fase inicial o de entusiasmo: Se caracteriza porque la persona tiene un alto nivel
de energia, unas expectativas profesionales poco realistas y un desmesurado en-
tusiasmo hacia el trabajo. En esta etapa la persona tiene un compromiso e im-
plicacién laborales excesivas que le llevan a una sobrecarga de trabajo, aceptada
voluntariamente, pero que ello sumado a darse cuenta del incumplimiento de las
expectativas iniciales que tenia, le genera un sentimiento de desilusion que se
agudiza en las fases posteriores.

-Fase de estancamiento. La persona al darse cuenta de que no puede cumplir las
expectativas iniciales, aumenta su desilusion, disminuye la actividad y comienza
la pérdida del entusiasmo e idealismo inicial. El trabajador/a duda de su capacidad
profesional y comienza a manifestarse el estrés.

-Fase de apatia. Es la fase central del Sindrome Burnout y se caracteriza la ten-
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dencia de la persona a paralizar sus actividades, desarrollando la apatia y falta de
interés por el trabajo. Surgen, asi pues, los problemas emocionales, conductuales
y fisicos. Evita el contacto con sus compaiieros, hay reiteradas faltas al trabajo,
etc. Todo ello abre paso a la tltima fase del burnout, la del distanciamiento.
-Fase de distanciamiento. Se caracteriza porque la persona se siente frustrada en
su trabajo. Manifiesta un distanciamiento emocional y desvalorizacion total en
la actividad laboral que desempeiia. Es la fase totalmente opuesta a la inicial.
Pierde el entusiasmo e idealismo por su trabajo evitando tanto a comparfieros
como usuarios de manera frecuente.

5 Discusion-Conclusion

Todo lo descrito anteriormente tiene unas consecuencias para el profesional y
para la organizacion del centro de trabajo. Estas consecuencias son de tipo psi-
cosomaticas, cognitivas, emocionales y conductuales.

-Psicosomaticas: el trabajador/a manifiesta sentirse sin fuerzas, con cansancio
continuo, le cuesta conciliar el suefio, levantarse y comenzar la jornada. También
pérdida del apetito.

-Cognitivos: en su trabajo tiene la impresién de que los problemas son cada vez
mas dificiles de resolver. Se sobredimensionan los problemas, sintiéndose so-
brepasado/a y sin los suficientes recursos para desempefiar correctamente su
trabajo.

-Emocionales: el trabajador/a se siente emocionalmente agotado/a. Se distancia
de sus compaiieros/as de trabajo como forma de autoproteccion. Incluso en oca-
siones les culpa de su malestar. Hace presencia pues también la irritabilidad.
-Conductuales: cambia su conducta con compafieros/as y usuarios/as. Tiende a
distanciarse para protegerse, con lo cual aparece esa actitud de desconfianza que
caracteriza el agotamiento profesional.

Las anteriores son consecuencias para la salud del trabajador/a, pero a su vez
también hay consecuencias para el centro en el que trabaja y para su vida per-
sonal: La tendencia al aislamiento le distancia de sus comparieros/as de trabajo
con lo cual las relaciones se vuelven tensas y distantes. Se deteriora el ambiente
de trabajo. Como dato relevante acerca del tema tratado destaca que el 60% del
personal de los centros de salud padece el sindrome del quemado o sindrome de
Burnout.
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Capitulo 81
TRABA]JO SOCIAL Y VOLUNTARIADO

TAMARA GARCIA GOMEZ

1 Introduccion

El término voluntariado hace referencia a una persona o conjunto de personas
que se unen libre y desinteresadamente a un grupo para trabajar con fines bené-
ficos o altruistas. Los principios basicos de voluntariado social son los siguientes:
- Gratuidad, ya que es una accién que no conlleva remuneracién econémica.

- Complementariedad, ya que es una via de ayuda a los profesionales dedicados
a la accion social.

- Solidaridad, ya que busca modificar las causas que llevan al individuo o grupo
a la marginacion social.

- Asociacionismo, ya que se lleva a cabo dentro de un marco asociacional organi-
zado.

El voluntariado esta regulado por la Ley de Voluntariado 45/2015 del 14 de octubre
, donde da la definicién del voluntariado, su ambito de aplicacion, los &mbitos de
actuacion, los derechos y deberes de los voluntarios. Ademas de a nivel nacional,
existe legislacion a nivel autondmico, en Asturias es la siguiente: Ley del Princi-
pado de Asturias 10/2001, de 12 de noviembre, del voluntariado.

Entre los derechos de los voluntarios mencionaremos los siguientes:

- Recibir regularmente durante la prestaciéon de su actividad, informacién, ori-
entacion y apoyo, asi como los medios materiales necesarios para el ejercicio de
las funciones que se les encomienden.

- Recibir en todo momento, a cargo de la entidad de voluntariado, y adaptada a
sus condiciones personales, la formacion necesaria para el correcto desarrollo de
las actividades que se les asignen.



- Ser tratadas en condiciones de igualdad, sin discriminacion, respetando su liber-
tad, identidad, dignidad y los demas derechos fundamentales reconocidos en los
convenios, tratados internacionales y en la Constitucion.

- Participar activamente en la organizaciéon en que se inserten, colaborando en
la elaboracién, disefio, ejecucion y evaluacién de los programas o proyectos, de
acuerdo con sus estatutos o normas de aplicacién y, en la medida que éstas lo
permitan, en el gobierno y administracién de la entidad de voluntariado.

- Estar cubiertos, a cargo de la entidad de voluntariado, de los riesgos de accidente
y enfermedad derivados directamente del ejercicio de la accion voluntaria y de
responsabilidad civil en los casos en que la legislacion lo exija (mediante seguro).
- Ser reembolsadas por la entidad de voluntariado de los gastos realizados en
el desempefio de sus actividades, de acuerdo con lo previsto en el acuerdo de
incorporacién y teniendo en cuenta el Ambito de actuacion de voluntariado que
desarrollen.

- Disponer de una acreditacion identificativa de su condicién de voluntario en la
que conste, ademas, la entidad de voluntariado en la que participa.

- Realizar su actividad de acuerdo con el principio de accesibilidad universal adap-
tado a la actividad que desarrollen.

- Obtener reconocimiento de la entidad de voluntariado, por el valor social de
su contribucién y por las competencias, aptitudes y destrezas adquiridas como
consecuencia del ejercicio de su labor de voluntariado.

- Que sus datos de caracter personal sean tratados y protegidos de acuerdo con
lo establecido en la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

- Cesar en la realizacién de sus actividades como voluntario en los términos es-
tablecidos en el acuerdo de incorporacion.

Ademés los voluntarios tienen una serie de obligaciones:

- Cumplir los compromisos adquiridos con las entidades de voluntariado en las
que se integren, respetando los fines y estatutos de las mismas.

- Guardar la debida confidencialidad de la informacién recibida y conocida en el
desarrollo de su accion voluntaria.

- Rechazar cualquier contraprestacion material o econémica que pudieran recibir
bien de las personas destinatarias de la accién voluntaria, bien de otras personas
relacionadas con su accién voluntaria

- Respetar los derechos de las personas destinatarias de la acciéon voluntaria en
los términos previstos en el articulo 16.

- Actuar con la diligencia debida y de forma solidaria.

- Participar en las tareas formativas previstas por la entidad de voluntariado para
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las actividades y funciones confiadas, asi como en las que con caracter perma-
nente se precisen para mantener la calidad de los servicios que presten.

- Seguir las instrucciones de la entidad de voluntariado que tengan relacién con
el desarrollo de las actividades encomendadas

- Utilizar debidamente la acreditaciéon personal y los distintivos de la entidad de
voluntariado.

- Respetar y cuidar los recursos materiales que ponga a su disposicion la entidad
de voluntariado.

- Cumplir las medidas de seguridad y salud existentes en la entidad de voluntari-
ado.

- Observar las normas sobre proteccion y tratamiento de datos de caracter per-
sonal.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Dar a conocer la definicién de voluntario.

Objetivos secundarios:

- Conocer los principios basicos del voluntariado social.

- Mencionar las directrices por las que debe guiarse el voluntario.
- Conocer la legislacion en relacion al voluntariado.

- Identificar derechos y obligaciones de los voluntarios.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Scielo y Medline,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas.

4 Resultados

Para ser voluntario no es necesario tener una edad minima, los menores de
edad pueden ser voluntarios siempre y cuando sus progenitores lo consientan.
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Ademés, los trabajadores por cuenta ajena podran ser voluntarios siempre fuera
del horario de su jornada laboral.

Los ambitos de aplicacién del voluntariado son los siguientes:

- Voluntariado social: busca actuar sobre la realidad social.

- Voluntariado internacional para cooperacion al desarrollo: esta vinculado sobre
todo con la educacion, busca la ayuda humanitaria y el desarrollo de la solidari-
dad internacional.

- Voluntariado cultural: promueve y defiende el derecho de acceso a la cultura,
incluyendo la integracion cultural y la proteccién de identidad cultural.

- Voluntariado deportivo: contribuye a cohesiéon ciudadana y social(incluye el
practicado por personas con discapacidad).

- Voluntariado ambiental: busca reducir el impacto negativo del ser humano sobre
el medio ambiente.

- Voluntariado educativo: contribuye a compensar desigualdades a través de la
realizacion de actividades extraescolares.

- Voluntariado socio-sanitario: incluye la promocion de la salud, la prevencion de
la enfermedad, la asistencia sanitaria, la rehabilitacién y la atencion social que
va dirigida al conjunto de la sociedad o a los colectivos en situacion de vulnera-
bilidad.

- Voluntariado de ocio y tiempo libre, que forma y sensibiliza en los principios y
valores de la acciéon voluntaria mediante el desarrollo de actividades dentro de la
educacion no formal.

- Voluntariado de proteccién civil: colabora en la gestion de emergencias, en las
actuaciones determinadas por el Sistema Nacional de Proteccién Civil.

- Voluntariado comunitario: que favorece la mejora de la comunidad, y promueve
la participacion con mayor poder de decision e iniciativa para resolver los prob-
lemas y exigir mayor calidad de vida en los espacios vitales mas cercanos donde
se desenvuelven los voluntarios.

Entre los aspectos claves que se buscan en un voluntario se pueden citar los
siguientes:

- Que sea participativo.

- Que se comprometa con los principios e ideologias de la entidad donde desar-
rolle su labor.

- Que esté dispuesto a recibir la formacion facilitada sobre su grupo de actuacion.
- Que esté motivado.

- Que sea capaz de trabajar en equipo, ya que su labor se va a realizar junto con
mas personas.
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- Que esté disponible para cumplir los objetivos sobre los que esta dispuesto a
trabajar.

5 Discusion-Conclusion

El voluntariado social se realiza en diversos ambitos (inmigracién, discapacidad,
toxicomanos, etc.) ayudando a la labor de los diferentes profesionales dedicados
a la accidn social, no sélo a los trabajadores sociales, sino también a psicdlogos,
antropdlogos, terapeutas ocupacionales, etc.

Es de vital relevancia que la persona que va a realizar la labor de voluntario esté
familiarizado con el ambito de actuacion, asi es necesario que conozca:

- El entorno que rodea a los usuarios.

- La problematica asociada.

- Los recursos de los que dispone.

- Sus funciones.

Lalabor como voluntario es una experiencia, que pese a no ser remunerada ayuda
al sujeto a aprender mucho sobre la profesién desde un punto de vista diferente
ya que la satisfaccion de ayudar a los demas es algo muy gratificante para el ser
humano.

Hay controversia respecto a la labor del voluntario ya que en ocasiones se
plantean dudas sobre la usurpacién de puestos de trabajo, por eso es necesario
dejar claro que cada uno tiene una funciones diferentes. Ademas, la propia ley
dicta que el trabajo de un voluntario nunca podra sustituir al trabajo retribuido”.

El voluntariado es una accion necesaria en el mundo global en que vivimos ac-
tualmente.
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Capitulo 82

LA SALUD AMBIENTAL Y EL CAMBIO
CLIMATICO

MARIA DOLORES PASCUAL ALVAREZ

1 Introduccion

Salud ambiental, segin la Organizacion Mundial de la Salud, es "aquella disci-
plina que comprende los aspectos de la salud humana, incluida la calidad de
vida y el bienestar social, que son determinados por factores ambientales fisicos;
quimicos, biolégicos, sociales y psico-sociales.

La salud ambiental esta relacionada con todos los factores fisicos, quimicos y
biologicos externos de una persona. Es decir, que engloba factores ambientales
que podrian incidir en la salud y se basa en la prevencion de las enfermedades y
en la creaciéon de ambientes propicios para la salud.

En la actualidad, el cambio climatico afecta de manera permanente la salud a
escala mundial. Precisamente, la importancia de la salud ambiental es un tema
absolutamente decisivo a la hora de la toma de decisiones significativas para el
futuro de la sociedad ya que determinara el bienestar a nivel individual.

El Ministerio Espaiiol de Sanidad, Consumo y Bienestar Social lista algunos efec-
tos sobre la salud que pueden ser provocados por factores ambientales. Entre el-
los, las enfermedades respiratorias derivadas por la contaminacién del aire. Uno
de los datos relevantes publicados estima que nueve de cada diez personas estan
expuestas a niveles de contaminacion del aire que superan los limites seguros.
Por su parte, los plaguicidas afectan negativamente el sistema inmunolégico y
alteran los procesos endocrinos.



La contaminacion del agua y las sequias también son un punto de gran relevancia,
si tenemos en cuenta que el agua es esencial para la vida. La carencia de agua
potable y de los sistemas de depuracién es uno de los grandes desafios.

También cabe destacar que las enfermedades no transmisibles (accidentes cardio-
vasculares, cancer, neumopatias cronicas) constituyen en la actualidad, segtin un
articulo de 2016 de la OMS “casi dos terceras partes del total de las muertes son
debidas a la insalubridad del medio ambiente”.

En diversas fuentes de informacion, también se destaca que los nifios son el grupo
mas susceptible a los efectos negativos del ambiente. Esto puede verse reflejado
en las muertes prematuras, el cancer infantil, entre otros.

Especialmente relevante son los efectos que el cambio climatico esta causando
en la salud ambiental, debido a que los ecosistemas se ven alterados y, con ello,
los bienes y servicios ambientales como el cambio de composicion, capacidad de
recuperacion o la productividad de los ecosistemas naturales.

2 Objetivos

Identificar las medidas que se deben llevar a cabo para mejorar la salud ambiental.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacién
consistente en una revision bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Scielo y Medline,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas.

4 Resultados

;Qué podemos hacer para mejorar la salud ambiental? En el caso de la contami-
nacién del aire, disminuir sus niveles puede reducir la carga de morbilidad y mor-
talidad. Adoptar estrategias en los sectores del transporte, planificacion urbana y
generacion de electricidad e industria permitirian esta reduccién.Por ejemplo, la
utilizacion de tecnologias limpias en las industrias, adopciéon de métodos limpios
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de generacion de electricidad, priorizaciéon del transporte urbano y uso de bi-
cicletas, mejorar la eficiencia en la planificacion urbana y gestion de desechos
municipales, entre otros.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia Europea de Medio Am-
biente (AEMA) han emprendido conjuntamente la labor de relacionar la calidad
del agua con la salud humana. En otras investigaciones en marcha se han apreci-
ado, asimismo, algunos avances en la evaluacion de las exposiciones, en especial
a la exposicion de la poblacién a la contaminacion atmosférica, tanto al aire libre
como en ambientes cerrados. Sin embargo, es poco lo que se sabe de las relaciones
dosis/respuesta y sobre los impactos que tiene para la salud humana la exposicién
amezclas de contaminantes procedentes de diversas vias de exposicion (dérmica,
inhalatoria, por ingestion con alimentos contaminados).

Lo que parece claro, y asi lo refleja un informe de la AEMA, es que la exposiciéon
de bajo nivel a una compleja combinacioén de contaminantes y sustancias quimi-
cas (incluidos los productos farmacéuticos) presentes en la atmosfera, el agua,
los alimentos, los productos de consumo y los edificios puede estar afectando
a la calidad de vida general o ejerciendo una fuerte influencia en los casos de
asma, alergias, intoxicaciones alimentarias, determinados canceres y afecciones
relacionadas con la inmunodepresion.

5 Discusion-Conclusion

Ante estas perspectivas se puede afirmar que la contaminacion del aire y del agua,
el ruido, las emisiones quimicas, la contaminaciéon alimentaria, el agotamiento
del ozono y las consecuencias del cambio climéatico seguiran siendo los princi-
pales problemas relacionados con la salud humana en el mundo desarrollado y
que sus efectos seran cada vez mas notorios , empezando por los grupos mas vul-
nerables de la sociedad: fetos, nifios, ancianos, mujeres embarazadas y personas
inmunodeprimidas.
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Capitulo 83

LA CELIAQUIA Y SU DIAGNOSTICO
SEROLOGICO Y GENETICO EN EL
LABORATORIO. REVISION
BIBLIOGRAFICA

NOEMI GOMEZ MARTINEZ

1 Introduccion

La celiaquia, también denominada intolerancia al gluten o enteropatia sensible al
gluten, es una enfermedad inmunoldgica que afecta tanto a nifios como adultos.

En nuestro pais, el Ministerio de Sanidad y Consumo en 2008 publicé un docu-
mento sobre el diagnostico precoz de esta enfermedad, en el que se indica una
prevalencia estimada de 1/71 en edad infantil y 1/357 en edad adulta. En 2014,
otro estudio (The New Epidemiology of Celiac Disease), demuestra que la inci-
dencia ha aumentado notablemente y que entre las regiones del mundo con mas
prevalencia se encuentran Europa y EEUU.

La enfermedad celiaca o celiaquia es la respuesta del sistema inmunitario al
gluten presente en cereales como el trigo, la cebada o el centeno. En concreto,
la proteina del gluten en el trigo esta formada por la gliadina y la glutenina. La
reacciéon inmunitaria la desencadena la gliadina. En la cebada estas proteinas se
denominan hordeinas y en el centeno, secalinas, siendo estas las causantes de la
enfermedad.

Se trata de una enfermedad con unos sintomas variables que incluyen tanto man-
ifestaciones gastrointestinales, que pueden ser atipicas en algunos casos, como



otras manifestaciones bastante inespecificas (astenia, dolor musculoesquelético,
fatiga mental, enfermedades reumatologicas, enfermedades autoinmunes, entre
otras). Por estos motivos, se public6 en 2013 por el Comité de Expertos de Oslo,
una relacion de términos relacionados con la enfermedad celiaca, de donde se
obtienen las siguientes definiciones:

- Enfermedad celiaca asintomaética también llamada enfermedad silente: el pa-
ciente no presenta sintomas pero las pruebas seroldgicas y la biopsia intestinal
diagnostican la enfermedad.

- Enfermedad celiaca clasica: el paciente presenta sintomas gastrointestinales
como diarrea, esteatorrea, desnutricion, pérdida de peso, hipoalbuminemia)

- Enfermedad celiaca no clasica: el paciente presenta sintomas gastrointestinales
como dolor abdominal, colon irritable, estrefiimiento, reflujo gastroesofagico, etc;
o presentar otros sintomas no gastrointestinales. No presenta sintomas de mal-
absorcion.

- Enfermedad celiaca subclinica: el paciente no presenta los sintomas clasicos
pero si se observan una atrofia de las vellosidades del intestino y una positividad
en las pruebas genéticas.

- Enfermedad celiaca sintomatica: el paciente presenta tanto sintomas gastroin-
testinales como extra-intestinales, con atrofia de las vellosidades intestinales y
pruebas serologicas positivas.

- Enfermedad celiaca potencial: el paciente presenta una serologia y unas pruebas
genéticas positivas, pero la biopsia intestinal es normal.

2 Objetivos

Identificar el diagnéstico en el laboratorio de la alergia o intolerancia al gluten,
que implica tanto determinaciones serologicas como genéticas.

3 Metodologia

Se realiza una revisién bibliografica de articulos cientificos y publicaciones
académicas revisadas disponibles en las principales bases de datos: Scielo, Slide-
player, Elsevier, ScienceDirect.

Se emplearon como descriptores: enfermedad celiaca, incidencia, marcadores
serologicos, marcadores genéticos. Se emplearon como criterios de inclusién tex-
tos escritos en idioma castellano e inglés, y se excluyeron aquellos que carecieran
de acceso gratuito.
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4 Resultados

Las pruebas serologicas méas habitualmente utilizadas en un primer despistaje de
la enfermedad, son los niveles séricos de Ig A junto con los anticuerpos antitrans-
glutaminasa tisular 2 IgA (ATG IgA). Estos tltimos tienen utilidad diagnostica en
casos de niveles séricos de Ig A menores de 0.07 mg/dl. Estas determinaciones
son realizadas mediante ELISA.

Los Anticuerpos anti-gliadina (AAG) indican sensibilidad al gluten al ser antic-
uerpos de la clase IgA e IgG que se dirigen contra determinantes antigénicos de
la alfa-gliadina. Se determinan mediante técnicas de ELISA.

Los Anticuerpos anti-endomisio (anti-EMA) isotipo IgA se realizan para la confir-
macion de los resultados positivos de ATG IgA, detectandolos mediante técnicas
de inmunofluorescencia. Niveles elevados de EMA IgA se relacionan con la lesion
intestinal.

Los Anticuerpos anti-péptidos desanimados de la gliadina (anti-DGP) isotipos
IgG e IgA su determinacion es llevada a cabo cuando los demés marcadores son
negativos y el paciente presenta sintomas de la enfermedad. Se trata de anticuer-
pos generados frente a péptidos inmunodominantes que se producen durante la
digestion de la gliadina y que son desanimados por la Transglutaminasa Tisular
2 en la submucosa del intestino. Su determinacion se realiza por ELISA, en los
casos de pacientes con IgA con niveles séricos bajos como test confirmatorio al
igual que los Anti-EMA.

En cuanto a las pruebas genéticas, el Antigeno Leucocitario Humano (HLA) se
trata de una proteina presente en la superficie de los linfocitos T. Forma parte del
complejo principal de histocompatibilidad, y est4 implicado en el reconocimiento
inmunoldégico.

Los marcadores genéticos para la celiaquia se encuentran asociados al complejo
de histocompatibilidad tipo II, codificados en el brazo corto del cromosoma 6.

Para la enfermedad celiaca se determinan dos marcadores genéticos: HLA DQ2 y
HLA DQB8. Se trata de heterodimeros proteicos: el primero esta codificado por los
alelos DQA1.05 y DQB1.02 en posicidon cis o posicion trans (segun la poblacién
estudiada), y el segundo esta codificado en los alelos DQA1.03 y DQB1.03:02 en
posicion cis.
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5 Discusion-Conclusion

M.L. Fernandez en su articulo “Utilidad de los anticuerpos antitransglutaminasa
en el diagnostico de la enfermedad celiaca”, compara la sensibilidad y especifi-
cidad de estos anticuerpos con las de los EMA y los anticuerpos antigliadina Ig
A e IgG, coincidiendo con otros autores en que es el mejor marcador serologico
para dicha enfermedad. Respecto a los AAG algunos estudios indican una baja
sensibilidad y especificidad para esta enfermedad.

En su articulo de revisiéon sobre la enfermedad celiaca el Dr. Felipe Moscoso y
el Dr. Rodrigo Quera indican que la determinacién de los Anticuerpos Anti- en-
domisio tienen una especificidad para la enfermedad celiaca del 99% pero una
sensibilidad variable. Esto es corroborado por otros estudios que indican una es-
pecificidad entre el 98-100%.

En varios articulos se confirma una sensibilidad diagnodstica y una especificidad
de entre 80-95% de los Anticuerpos anti-péptidos de gliadina desamidada (anti-
DGP) isotipos IgG e IgA.

Respecto a los marcadores genéticos utilizados, en varios estudios se confirma
que el HLA DQ2 esta presente en 95% de los pacientes celiacos y el HLA DQ8
en el 5% . La presencia de estos heterodimeros parecen factores genéticos que
predisponen a la enfermedad, pero no parecen ser suficientes para desarrollarla
ya que estan presentes aproximadamente en el 30% de la poblacién en general
y solamente el 1% de la poblacion desarrolla dicha enfermedad. En su articulo
“Recomendaciones para la elaboracion e interpretacion de informes genéticos en
enfermedad celiaca”, Concepcion Nuifiez y José Antonio Garrote, concluyen que
el estudio genético es una gran ayuda para diagnosticar esta patologia, pero hay
que tener en cuenta que la presencia de estos heterodimeros no afirma ni descarta
la manifestacion de la enfermedad celiaca.

En el Protocolo para el Diagnoéstico Precoz de la Enfermedad Celiaca publicado
en 2018, se menciona que la OMS no considera que esta enfermedad retina los req-
uisitos para realizar un cribado poblacional aunque su incidencia esta creciendo
exponencialmente. Actualmente se realiza un cribado en aquellos individuos as-
intomaticos que pertenecen a grupos de riesgo, es decir, aquellos cuyos familiares
de primer grado presentan la enfermedad, presenten déficit de IgA, tiroiditis o
enfermedades autoinmunes, etc.
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Capitulo 84

COMUNICACION ASERTIVA EN EL
AMBITO SANITARIO
ANA BELEN FERNANDEZ ALVAREZ

MARIA DEL CARMEN FERNANDEZ ALVAREZ
NOEMI GOMEZ MARTINEZ

1 Introduccion

La comunicacion se puede definir como la trasmision de una cierta informacién
entre dos o mas individuos. En toda comunicacién han de estar implicados, entre
otros los siguientes elementos:

-Emisor, persona que envia el mensaje, interesada en transmitir una informacion.
-Receptor, persona que recibe la informacion.

-Mensaje: es la informacién que el emisor esta interesado en transmitir.

-Cddigo o conjunto de signos y de reglas reconocibles por ambos, emisor y recep-
tor.

-Canal de comunicacién. Es el medio en el que se transmite el mensaje.
-Contexto: son las circunstancias que rodean e intercambio de informacién con
nuestro interlocutor y que permiten comprender el mensaje de manera correcta.

En el entorno sanitario estas circunstancias pueden ser:

-Temporales: momento en que se lleva a cabo la comunicacion.

-Espacial: ambiente fisico en el que se desarrolla el intercambio de informacién.
-Organizativo: distintas situaciones que existen en la gestion de toda institucion
sanitaria que pueden dar lugar a que la funcion de cada profesional no esté bien

definida.



En el ambito sanitario como en todos, tan importante resulta la comunicaciéon
verbal como la no verbal, siendo esta tltima la que utiliza elementos no lingiisti-
cos como gestos, posturas, tono de voz etc. La comunicacion no verbal sustituye,
apoya y refuerza a la comunicacién verbal. La comunicacién con los pacientes
no solo se da con palabras, las expresiones no verbales y el silencio también son
formas de comunicarse.

En la relacidén con nuestro interlocutor se debe incluir, entre los elementos de la
comunicacion, la actitud o forma en que una persona expresa sus ideas, pudiendo
esta ser asertiva, agresiva o pasiva.

2 Objetivos

Realizar una revision bibliografica del concepto de comunicacién asertiva, sus
caracteristicas y la implicacion de su uso en el ambito sanitario.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo se realiza una revision bibliografica de
la literatura existente en diversas bases de datos. Para ello se han consultado
documentos disponibles online, asi como articulos y publicaciones revisadas in-
cluyendo los de acceso gratuito y descartando aquellos que no lo fueran, siendo
las palabras claves usada para dicha bisqueda: comunicacion, asertividad, pa-
ciente y ambito sanitario.

4 Resultados

En la comunicacién entre los pacientes y los profesionales de la salud lo que
mas ha primado hasta ahora han sido las competencias técnicas de los profe-
sionales. Sin embargo, desde hace unos afios la tendencia esta cambiando, y en
gran medida, dicho cambio se debe a la propia evolucion de la figura del paciente.
Este, que desde siempre era considerado un mero receptor de las decisiones uni-
laterales del profesional, se ha ido transformando con el paso del tiempo en
coprotagonista del proceso asistencial, adquiriendo una serie de derechos bien
definidos y con un cada vez mayor poder de decision sobre las pautas que se
seguiran a lo largo de todo el proceso asistencial, siendo clave para esta evolu-
cién la cada vez mayor informacién que el paciente reclama y obtiene sobre su
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dolencia y los tratamientos correspondientes, asi como los servicios sanitarios a
los que tiene derecho.

Como resultado de esta evolucion del paciente, aparte de primar los conocimien-
tos propios de cada profesional se hace imprescindible contar con unas buenas
habilidades de comunicacion, tanto con otros profesionales como con el paciente,
viéndose el profesional empujado a mantener una nueva relaciéon profesional
sanitario-paciente, y afladiendo al objetivo inicial de luchar contra la enfermedad,
el conseguir ayudar al paciente tanto fisica como emocionalmente, haciéndole
participe de todo el proceso.

Las habilidades de comunicacién son claves de cara a cualquier actividad sani-
taria, ya que cuanto mejor, méas precisa y clara sea la comunicacién con el pa-
ciente, mas facilidad tendra el profesional para aplicar los conocimientos técni-
cos.

La asertividad es un estilo de comunicacion clara que permite la expresion directa
de las ideas respetando siempre la posicién del otro y conlleva que el receptor de
la informacién no se sienta menospreciado ni ignorado. Algunas de las caracteris-
ticas de la comunicacion asertiva son:

-Tono seguro, confiado y firme que facilitara la comunicacion con el interlocutor,
buscando soluciones que satisfagan a ambas partes.

-Habla fluida, clara, mostrando firmeza en nuestras convicciones.

-Voz conversacional, modulada adecuadamente, lo que resultara mas convin-
cente.

-Contacto ocular directo, demostrando interés y cercania.

-Postura corporal relajada y abierta, ya que asi nuestra comunicacién no verbal
demuestra interés y sinceridad, facilitando la comunicacion.

-Controlar que nuestros gestos sean adecuados, lo que ayuda a reforzar nuestro
mensaje.

-Respetar los silencios, saber escuchar y demostrarlo, permitiendo que el inter-
locutor exprese lo que desee, evitando interrupciones. El primer requisito para
saber comunicarse es saber escuchar.

-Respetar el espacio vital del interlocutor, sin invadirlo.

-Mensajes en primera persona, responsabilizindose con ello de la informacion.

Tener una actitud asertiva implica:

-Practicar la escucha activa, demostrando al interlocutor que es escuchado y se
le comprende.

-Exponer nuestra opinién y pensamientos.
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-Utilizar las formas adecuadas a cada momento para expresarse.

La comunicacién asertiva demuestra tener un gran impacto tanto en las rela-
ciones interprofesionales como en la relacién con los pacientes y tiene las sigu-
ientes ventajas: potencia la imagen positiva de uno mismo, genera bienestar emo-
cional tanto en uno mismo como en el interlocutor, favoreciendo la confianza
y el respeto mutuo, permite resolver conflictos, genera sentimientos positivos,
mejora la comunicacién y hace mas eficaz el trabajo en equipo.

5 Discusion-Conclusion

En todo proceso asistencial, es fundamental hacer consciente al paciente de que
él es el actor principal de la toma de decisiones sobre su enfermedad y de los
procesos, tanto terapéuticos como asistenciales que conlleva, y que el profesional
es un mero emisor de informacion y un apoyo.

Por ello, y debido a la evolucién que ha tenido lugar en la relacion entre paciente-
profesional, ademas de competencias técnicas, aquellos demandan, cada vez maés,
que los profesionales sanitarios les escuchen, pregunten, informen, respondan a
sus preguntas y se interesen verdaderamente por su situacion.

Una buena comunicacién asertiva en el ambito sanitario es primordial, ya sea
con el resto de profesionales como con el paciente. Dicho tipo de comunicacién
har4 que aumente el grado de confianza, mejorando la satisfaccion del usuario,
y ademas conllevara que al recibir la informacion de forma clara y segura, mas
predispuesto estara a afrontar su enfermedad y a seguir los tratamientos indica-
dos.

Ademas, hay que tener en cuenta que ademas del propio paciente, existe un en-
torno familiar que también es participe del proceso asistencial y que al igual que
lo que ocurre con el propio paciente, reclaman un mayor grado de informacion.
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Capitulo 85

PROTECCION DE DATOS EN EL
AMBITO SANITARIO

MARIA DEL CARMEN FERNANDEZ ALVAREZ
ANA BELEN FERNANDEZ ALVAREZ
NOEMI GOMEZ MARTINEZ

1 Introduccion

El creciente uso de la informatica e Internet en el tratamiento de datos en todos
los ambitos, supuso la necesidad de regular mediante normativa tanto nacional,
europea e internacional, la protecciéon de datos de los usuarios de todas las em-
presas y administraciones.

En el Ambito sanitario todo paciente adquiere el derecho a que quede constancia
de toda la informacion obtenida en cualquiera de los procesos asistenciales a
los que se ha visto sometido. El derecho a la proteccién de datos tiene como
finalidad garantizar a cada individuo el control dichos datos, tantos personales
como asistenciales, con el fin de que no pueda llevarse a cabo un uso ilicito de
ellos o que dicho uso resulte lesivo para los derechos o libertades del individuo.

Los datos personales existentes en las bases de datos sanitarias son:

-Los que identifican a la persona (nombre y apellidos, direccién, DNI, ndamero de
tarjeta sanitaria, etc.)

-Toda aquella informacién que tenga que ver con su estado de salud (pruebas
diagnosticas, medicamentos, etc.)



Tanto los datos que identifican a la persona como la informacion que tiene que
ver con su estado de salud constituyen la denominada historia clinica. Los datos
personales sanitarios estan compuestos, principalmente, por la historia clinica y
los datos relativos a la salud de una persona.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica (LAP) define la historia clinica como “el conjunto de documentos que
contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”.

Por otro lado, en el reglamento General de Proteccion de Datos se define como
datos relativos a la salud “los datos personales relativos a la salud fisica o mental
de una persona fisica, incluida la prestacion de servicios de atencidn sanitaria,
que revelen informacion sobre su estado de salud”. También son datos relativos
los datos referentes a los datos genéticos del individuo.

2 Objetivos

Identificar los datos relativos a la salud como objeto de proteccién y la correspon-
diente normativa aplicable.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica de la legislacion vigente. Se emplearon
como descriptores: protecciéon de datos y ambito sanitario. Se emplearon como
criterios de inclusién textos escritos en idioma castellano e inglés y se excluyeron
aquellos que carecieran de acceso gratuito.

4 Resultados

Desde la década de los 60 el Comité Europeo de Proteccion de Datos intent6 que
los paises de Europa incorporaran normativas sobre la proteccién de datos.

En la Constitucién Esparfiola se recoge el derecho fundamental a la proteccién
de datos de las personas, siendo pionera en Europa. Asi en el articulo 18.4 se
recoge que la protecciéon de las personas fisicas en relacion al tratamiento de
datos personales es un derecho fundamental protegido.
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Actualmente en nuestro pais esta en vigor la Ley Organica 3/2018, de 5 de di-
ciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales,
que tiene como objeto adaptar el Reglamento Europeo 2016/679 que se refiere a
la proteccidén de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos
personales y la libre circulacion de estos. Ademas, a través de esta ley organica se
garantiza los derechos digitales de todos los ciudadanos establecido en el articulo
18.4 de la constitucién espafiola.

A partir del 25 de Mayo de 2018 en nuestro pais se aplica el Reglamento General
de Protecciéon de Datos (RGPD) a través de la citada ley organica, por lo que
los datos relativos a la salud del paciente son considerados como una categoria
especial de datos personales.

La Agencia Espafola de Proteccién de Datos es una autoridad administrativa
independiente de ambito estatal, cuya funcion es supervisar la aplicaciéon de la
ley orgéanica 3/2018 y del Reglamento (UE) 2016/679.

En el caso de ambito sanitario, a esta normativa habra que sumarle la Ley de
Autonomia del Paciente 41/2002, de 14 de noviembre, la cual se encarga de regu-
lar los derechos y las obligaciones en materia de informacién y documentaciéon
clinica y que ha sufrido una modificacion , de tal manera que ,para acceder a la
historia clinica con fines judiciales, de salud publica, de investigacion , epidemi-
oldgicos o de docencia , sea de obligado cumplimiento, con algunas excepciones,
separar los datos de identificacion del paciente de los datos asistenciales, salvo
autorizacion del paciente.

Teniendo en cuenta la importancia y los efectos de este tipo de datos en la privaci-
dad del individuo, el RGPD los considera como datos especialmente protegidos,
y por lo tanto establece los siguientes requisitos para el tratamiento de datos
personales sanitarios:

-Consentimiento que segtin la nueva normativa europea, este debera ser explicito
y escrito.

-Calidad de los datos, que implica que la recogida de datos de los pacientes se
realizara siempre que estos sean adecuados, veraces y pertinentes, de tal manera
que se garantice una adecuada asistencia al paciente.

-Confidencialidad, de especial relevancia en el ambito sanitario, y de obligatorio
cumplimiento por el personal que tenga acceso a los datos del paciente, incluso
una vez haya finalizado la relacion, de tal manera que se tendran que tomar las
medidas oportunas para que todo aquel que consulte este tipo de datos lo haga
con la méaxima confidencialidad y guardando el secreto profesional.
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-Informar al paciente en todo momento de la existencia del fichero, la finalidad
del mismo, los destinatarios de la informacion contenida en estos, la identidad y
direccidn del responsable del mantenimiento de los datos, y de la posibilidad que
tiene en el ejercicio de sus derechos de rectificacion, actualizacién o eliminacién
de dichos datos.

De igual manera, el nuevo reglamento enumera una serie de medidas para au-
mentar el nivel de proteccién y control de dichos datos, siendo algunas de ellas:
-Medidas organizativas y de seguridad, para atenuar el riesgo que implica el
tratamiento de este tipo de datos.

-Evaluacion del impacto lo que permitira minimizar el riesgo.

-Registro de las actividades de tratamiento, quedando constancia de toda consulta
que se realice sobre los datos.

-Delegado de Proteccion de Datos, de tal manera que cada institucion debera des-
ignar una figura cualificada que desemperfie esta papel y cuya funcién sera la de
velar por la proteccion, el mantenimiento de los datos clinicos y el buen uso que
se haga de su tratamiento y que sera el destinatario de las reclamaciones que se
puedan plantearse.

5 Discusion-Conclusion

Dada su especial relevancia, el tratamiento de datos de los pacientes en el ambito
sanitario esta profundamente protegido mediante diversas normativas, con el fin
de preservar su derecho a la intimidad, privacidad y honor, plasmado en la CE
en su art. 18.4.

Los datos relativos a la salud, considerados datos de especial proteccion, solo
podran ser objeto de recogida, tratamiento y cesion a terceros cuando por razones
de un interés general asi lo disponga una ley o cuente con el consentimiento
expreso del paciente.

El conjunto de todos los profesionales que trabajan en el &mbito sanitario, clini-
cas, centros de salud y hospitales, tanto en el ambito publico como privado, estan
sometidos en todo momento a la normativa vigente en este sentido, de tal man-
era que la proteccién de datos afecta a todos aquellos profesionales que atiendan
al paciente con indiferencia del servicio prestado.
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Capitulo 86

SALUD LABORAL EN EL SECTOR
ADMINISTRATIVO

SANDRA CASTRO GONZALEZ

1 Introduccion

Se define la salud laboral como “una actividad multidisciplinaria que promueve y
protege la salud de los trabajadores” segtin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). La salud laboral se encarga de la reduccion o eliminacion de los factores de
riesgo dentro del entorno laboral. Las empresas deben procurar unas condiciones
Optimas del puesto de trabajo y su organizacion.

Cuando hablamos de riesgos laborales dentro del sector administrativo, debemos
senalar que estos suelen ser leves y que estan relacionados con golpes, caidas, ma-
nipulacién del material de oficina, sobreesfuerzos fisicos, lesiones producidas por
posturas forzadas y movimientos repetitivos, sin olvidar también los accidentes
de trafico que se producen a la hora de acudir o salir del puesto de trabajo (acci-
dente in itinere).

2 Objetivos

- Conocer cuéles son los riesgos laborales a los que se expone un administrativo.
- Encontrar la solucién al problema de los riesgos laborales en el personal admin-
istrativo.



3 Metodologia

Revision bibliografica en paginas web sobre la salud laboral en general y en
apartados concretos que hablen sobre riesgos en el sector administrativo. Las
palabras claves para la busqueda fueron: salud laboral, riesgos laborales y ries-
gos laborales en el sector administrativo.

4 Resultados

Revision bibliografica en paginas web sobre la salud laboral en general y en
apartados concretos que hablen sobre riesgos en el sector administrativo.Las pal-
abras claves para la busqueda fueron: Salud laboral, riesgos laborales, riesgos
laborales en el sector administrativo. Es responsabilidad de todos, tanto de la em-
presa como del propio trabajador, crear un entorno de trabajo adecuado. Algunos
de los elementos a tener en cuenta para cambiar o mejorar son los siguientes
ejemplos:

-El espacio de trabajo: nos referimos a elementos como la mesa, que debera ser
lo suficientemente espaciosa para que el trabajador desemperfie su funcién cor-
rectamente, o la silla, a ser posible giratoria y con reposabrazos, que debera ser
la adecuada para que la persona tenga una postura recta, relajada y natural para
prevenir lesiones en cuello y espalda. Existen otros complementos para la oficina
como el reposamuriecas, teclado ergonémico o el reposapiés.

-Ejercicio fisico: aqui es el propio trabajador el que tiene que realizar actividades
fisicas para la prevencion de su salud, ya que demasiadas horas en la misma
postura puede ser perjudicial y es recomendable tener un buen tono muscular.
-Fatiga visual: contraste y brillo inadecuados en los equipos visuales, poca ilumi-
nacién en la oficina o reflejos, pueden ser realmente molestos para el trabajador.
-Calidad del aire: mantener el aire de la oficina renovado con sistemas de venti-
lacién, como el aire acondicionado. Estos sistemas necesitan un mantenimiento
contintio para asegurarnos la buena calidad del aire.

5 Discusion-Conclusion

La prevencion es fundamental para evitar lesiones futuras en el trabajador. Se
deben tomar las medidas necesarias y adaptar el puesto de trabajo al individuo y
no al revés para asi prevenir las bajas laborales y que a la empresa no le suponga
un gasto adicional. Ademas, también es misién del empleado comunicar a la em-
presa en qué aspectos mejorar su puesto para el correcto desemperio.
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Capitulo 87

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA
EVITAR RIESGOS PSICOSOCIALES

M.CONCEPCION CERRA

1 Introduccion

Los riesgos psicosociales se definen como aquellas condiciones presentes en una
situacion laboral directamente relacionadas con la organizacion del trabajo y su
entorno social, con el contenido de trabajo y la realizacion de la tarea. Se presen-
tan con capacidad para afectar el desarrollo del trabajo y la salud (fisica, psiquica
o social) del trabajador a través de mecanismos psicolégicos y fisiologicos. Como
causas presentes en dichos riesgos psicosociales estan las caracteristicas de las
tareas, la estructura de la organizacion y las caracteristicas del empleo, recayendo
asi unas consecuencias directas sobre la salud del trabajador. Es fundamental la
participacion de los trabajadores en todo proceso para una correcta evaluaciéon
de riesgos psicosociales.

2 Objetivos

-Conocer las medidas preventivas para evitar los riesgos psicosociales a los que
estamos expuestos en nuestros centros de trabajo y la evaluacion de éstos.
-Detectar, prevenir y/o corregir las posibles situaciones relacionadas con riesgos
psicosociales.



3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-
fica existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se
han consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y
Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académi-
cas revisadas. Ademas, se ha llevado a cabo una revisién y estudio de articulos
relativos a los riesgos psicosociales conforme la Ley 31/1995 de Prevencion de
Riesgos Laborales.

4 Resultados

1. Medidas preventivas a aplicar para evitar los riesgos psicosociales:
-Evaluacion de riesgos.

-Evaluacion tendente a identificar factores de riesgo.

-Es responsabilidad del empresario (en empresas privadas) o de la administracion
respecto al personal a su servicio.

-Si la evaluacion hubiera detectado riesgos, proponer medidas preventivas para
eliminarlos o minimizarlos.

2. Este tipo de medidas deben ir relacionadas con los factores de riesgo detecta-
dos:

-Estilos de direccion adecuados.

-Formas de comunicacion de tareas claras, evitando la ambigiiedad de rol o el
conflicto de rol.

-Protocolos de actuacioén para posibles agresiones, acoso sexual, etc.
-Adecuacion de la carga de trabajo, medidas de conciliacion de la vida laboral,
etc.

3. Formaci6n adecuada:

La formacion de los trabajadores en los riesgos laborales, ademés de ser un dere-
cho recogido en el Articulo 19 de la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Lab-
orales (LPRL), es factor modulador de la incidencia de los riesgos psicosociales
sufrido por los trabajadores/as.

4. Participacion en la toma de decisiones de la empresa:
El derecho de las trabajadoras/es a participar en la toma de decisiones relaciona-
dos con la prevencion de riesgos laborales esta recogido en el Articulo 33 de la
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LPRL.

5. Activa participacion de los representantes de los trabajadores:
Los trabajadores tienen derecho a participar en las decisiones en esta materia a
través de los delegados/as de prevencion de riesgos laborales.

5 Discusion-Conclusion

Muchas veces este tipo de medidas no tienen gasto econémico, estan mas rela-
cionados con el conocimiento de las causas y con una buena coordinacioén entre
trabajadores y equipos directivos.

Las trabajadoras/es que conocen los riesgos y la forma de hacerlos frente, es-
tan mejor preparados para afrontar el estrés que les producen estos riesgos.

La participacion en esta toma de decisiones hace que se produzca, un mejor anali-
sis de los riesgos alos que se esta expuesto, ya que lo conocen en primera persona,
y una mayor satisfaccion e implicacién personal, lo que conlleva una reducciéon
en los efectos estresantes que producen los propios riesgos existentes.

Los Delegados de Prevencion elegidas entre los delegados de personal, pueden
tener un papel relevante a la hora de trabajar con el equipo directivo en la toma de
decisiones. Asi como un papel fundamental a la hora de defender el cumplimiento
de la normativa vigente aplicable en la materia.
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Capitulo 88

ANSIEDAD EN EL TRABAJO

SANDRA CASTRO GONZALEZ

1 Introduccion

Los trastornos de ansiedad se dan de manera ocasional y se consideran normal
a lo largo de nuestra vida. Se producen como respuesta fisiologica de un estado
de alarma como via de escape ante una amenaza. Los episodios de ansiedad y
panico interfieren en la vida cotidiana, son incontrolables y a veces puede durar
un largo periodo de tiempo. Existen distintos tipos de ansiedad, como pueden ser
la ansiedad social o fobia social, la ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad
por separacion y fobias especificas, en donde se clasifica la ansiedad en el entorno
laboral.

2 Objetivos

-Descubrir cuéles son los sintomas comunes de la ansiedad.
-Conocer cémo prevenirla y controlarla.

3 Metodologia

Se hace una revisiéon bibliografica de la busqueda en medios digitales, en este
caso paginas web relacionadas con el tema de la ansiedad en entorno laboral. Las
palabras clave utilizadas para la biisqueda han sido: ansiedad, riesgos laborales y
ansiedad en el trabajo.



4 Resultados

Para saber identificar si una persona sufre de ansiedad o no, deber presentar
alguno de los siguientes sintomas: nerviosismo, agitacion o tension, sudoracién
y temblores, la persona afectada cree que hay un peligro inminente, situaciéon
de panico o catastrofe, su respiracion y frecuencia cardiaca tienden a aumentar,
trastorno del suefio, etc.

Para la prevencidn, el propio afectado debe darse cuenta de cudl es su problema
y porqué esta sucediendo. Muchas veces las situaciones de ansiedad en trabajo
vienen por la falta de organizacién en el puesto, por no saber gestionar el tiempo
e incluso por no saber desconectar del trabajo en el tiempo libre que tenemos.

El ejercicio fisico moderado puede ayudar a tener una buena salud fisica y men-
tal, ademas de la desconexion del trabajo. Encontrar actividades que nos motiven
y nos entretengan, como puede ser la musica, el cine o la lectura, y nunca olvi-
darnos de las relaciones sociales tan necesarias para olvidarnos de la rutina.

Muchas veces la persona no es capaz de poner solucion a este problema y tiene
que recurrir a la ayuda de un profesional, como los psic6logos o especialistas en
el tema, que le guiaran y estableceran una terapia adecuada para su caso.

Finalmente, e incluso poniendo en practica todo lo anterior, el individuo no puede
sobrellevar esta situacién y acaba pidiendo baja laboral por ansiedad, que sera
un médico de la seguridad social quien deba darsela si lo cree conveniente. Cada
caso es distinto y cada baja tiene un tiempo diferente dependiendo del caso del
paciente.

5 Discusion-Conclusion

Es normal que una persona a lo largo de su vida sufra un episodio de ansiedad,
ya sea por un periodo corto o crénico. Es esencial darnos cuenta de esta situacion
cuanto antes, ya sea poniéndolo una solucién nosotros mismos, pidiendo ayuda
a nuestro entorno o buscando ayuda profesional.
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Capitulo 89

CONCILIACION FAMILIAR EN EL
AMBITO LABORAL

ANA MARIA MARTINEZ LOPEZ

1 Introduccion

Se define conciliacién familiar como “la participacion equilibrada entre mujeres y
hombres en la vida familiar y en el mercado de trabajo, conseguida a través de la
re-estructuraciéon y reorganizacion de los sistemas, laboral, educativo y de recur-
sos sociales, con el fin de introducir la igualdad de oportunidades en el empleo,
variar los roles y estereotipos tradicionales, y cubrir las necesidades de atencion
y cuidado a personas dependientes”.

El concepto adquiere importancia durante la década de los afnos 80 con el au-
mento de la participacion de la mujer en el mundo laboral aumentando ain mas
en las siguientes décadas. El principal rasgo que se resalta es la satisfaccion labo-
ral y esta viene relacionada con una mejor relacioén trabajo-laboral por lo que son
mas propensos a una mayor satisfacciéon profesional. Por otro lado, es habitual
que el absentismo sea un conflicto trabajo-familia y que este aumente cuando
aumenten las situaciones criticas familiares.(Biedma Ferrer & Medina Garrido,
2014).

2 Objetivos

-Establecer medidas para la adaptacion de la vida familiar y laboral a través del
trabajador, familia, empresa y administraciones publicas.
-Identificar las medidas establecidas en Espafia para la conciliacion familiar.



3 Metodologia

Se han revisado multitud de articulos cientificos sobre la conciliacion y la vida
familiar en el trabajador a través de PubMed y Scielo, asi como consultas en las
bases de datos del INE (Instituto Nacional de Estadistica). Se han cotejado datos
desde los afios 80 hasta la actualidad, seleccionando aquellos que presentaban
mayor rigurosidad y base cientifica. También se han utilizado palabras clave para
la busqueda como: conciliacién, familia y natalidad entre otras.

4 Resultados

La adaptacion de la vida familiar y laboral se consigue a través de la union de
varios factores que son principalmente: la colaboracién por parte de la familia,
no solo que la pareja, sino que los propios hijos una vez alcanzada cierta edad
también adquieran un compromiso en el hogar.

La Administracion Publica es la encargada de dotar al sistema de las herramien-
tas necesarias mediante el disefio de politicas sociales y familiares. Las empresas,
aplicando las medidas dadas por la administracion en politicas de igualdad y de
conciliaciéon familiar entre sus trabajadores, sin discriminacién de género, el pro-
pio trabajador/a, no renunciando a su derecho por miedo a represalias por parte
de la empresa o administracién publica y ejerciendo su derecho a una concil-
iacion siempre de manera responsable y los sindicatos, ayudando en informando
a trabajadores de sus derechos, asi como controlando que se cumplan por parte
de la administracién o empresa privada. Aun asi no siempre se consigue esta
igualdad y en la actualidad las mujeres espafiolas que deciden permanecer en el
mercado laboral, tienen que con frecuencia, renunciar a su vida familiar.

Actualmente en Espania existen distintas medidas para fomentar la conciliacion
de la vida laboral y familiar, entre ellas cabe destacar las siguientes situaciones:
permiso por nacimiento para la madre bioldgica: esta sera de 16 semanas, de
las cuales seis seran inmediatamente posteriores al parto, éstas seran de des-
canso obligatorio e ininterrumpido y le correspondera el 100% de la remuneracioén
econdmica:

-Permiso del progenitor diferente de la madre bioldgica por nacimiento: tendra
una duracion de 16 semanas de las cuales seis seran inmediatamente posteriores
al hecho causante y de descanso obligatorio, al igual que en el anterior supuesto
este permiso contara también con el 100% de la remuneracién.

-Permiso de lactancia: si el hijo es menor de 12 meses se tendra derecho a una
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hora de ausencia de su puesto de trabajo que podra dividir en dos fracciones si
asi lo desea.

-Excedencia para cuidado de hijos y otros familiares: en el caso del cuidado de
descendencia este periodo no sera superior a los 3 afios y se contara desde la fecha
de nacimiento y en el supuesto de familiar dependiente podria aplicarse hasta
el segundo grado de consanguinidad o afinidad por razones de edad, accidente,
enfermedad o discapacidad y se dispondria igualmente de un maximo de tres
afnos.

-Reduccién de la jornada laboral: los progenitores con hijos menores de 12 afios
podran disponer de una reduccién de la jornada , la cual conllevaria una dismin-
ucion proporcional de sus retribuciones. El no cumplimiento o impedimento por
parte de la empresa o administracion publica para disfrutar de los supuestos an-
teriormente mencionadas conlleva una disminucién de la natalidad en Espaiia,
viéndose las familias y en especial las mujeres incapaces de lograr una concil-
iacion efectiva y real.

5 Discusion-Conclusion

A grandes rasgos lo que se pretende con la conciliacién familiar es conseguir
que tanto padres como madres puedan acceder al mercado laboral en igualdad
499 de condiciones, sin que la situacién familiar dificulte el acceso al empleo o el
desempeno de cargos de mando o responsabilidad. En la segunda mitad del S.XX
se ha producido un gran cambio en la situacién laboral de hombres y mujeres.

Las mujeres han dejado de orientar su vida en pareja y han empezado a hacerlo
en el mercado laboral, sobre todo en aquellos casos que cuentan con un mejor
puesto de trabajo. Queda de manifiesto que es de vital importancia para el desar-
rollo de una vida laboral plena que esta se pueda conjugar con una vida personal
satisfactoria, pudiendo compaginar ambas sin que una sea excluyente de la otra,
pudiendo ejercer su derecho al cuidado de la familia, el desarrollo de su person-
alidad y carrera profesional, asi como el disfrute de su tiempo libre y ocio.

Para conseguir que esto sea una realidad y no una utopia todos debemos co-
laborar y tomar medidas desde la administracién hasta el propio trabajador sin
olvidar a los sindicatos ya que por desgracia muchas mujeres espafolas, sobre
todo las de las clases sociales mas desfavorecidas, siguen orientando su vida ha-
cia la familia, abandonando el trabajo remunerado cuando lo han tenido, ya que
si no existe una verdadera conciliacién familiar su salario no es compensatorio
con tener que asalariar a una tercera persona para el cuidado de sus hijos o per-
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sonas dependientes a su cargo, de ahi la importancia de una verdadera y eficaz
conciliacion.
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Capitulo 90

LAVADO DE MANOS
MARIA DEL PILAR ALVAREZ GARCIA

1 Introduccion

Para proteger nuestra salud y la de los demas es fundamental realizar frecuente-
mente un buen lavado de manos, ya que de esta manera eliminamos restos, su-
ciedad y microorganismos.

2 Objetivos

Indicar cémo se debe realizar un correcto lavado de manos y los tipos de lavados
mas destacables.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Dentro del lavado de mando se pueden diferenciar tres tipos:
-Lavado higiénico con agua y jabon.



-Lavado antiséptico.
-Lavado con solucién alcohdlica.

El lavado higiénico elimina la suciedad, materia orgéanica y flora transitoria de
las manos. Para ello hay que seguir los siguientes pasos:

1. Mojar las manos con agua tibia.

2. Aplicar dos pulsaciones del dosificador y enjabonarse manos y muiiecas du-
rante 30 segundos. Ten en cuenta frotar palma contra palma, dorsos y entrelazar
los dedos.

3. Enjuagar con abundante agua.

4. Secar las manos con una toalla. Recuerda cerrar el grifo con esta toalla para
evitar una posible contaminacion.

El lavado antiséptico se realiza con este mismo protocolo pero utilizando un
jabon antiséptico. El lavado con solucion alcohdlica. Para realizar una correcta
desinfeccion de las manos debemos seguir los siguientes pasos:

1. Frotar las palmas de las manos entre si.

2. Frotar la palma derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los
dedos y viceversa.

3. Frotar el dorso de los dedos sobre la palma de la otra mano.

5. Frotarse con movimientos de rotacion del pulgar izquierdo atrapandolo con la
palma de la mano derecha y viceversa.

6. Frotarse la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de rotacioén y viceversa.

Las principales ventajas de este método son:

-Elimina la mayoria de los microorganismos (incluyendo virus).

-Necesita poco tiempo (de 20 a 30 segundos).

-Es facil de adquirir este producto.

-Buena tolerancia de la piel.

-No necesitas disponer de agua limpia, lavabo, jabén o toalla para las manos.

Cuando las manos estan sucias deben lavarse con agua y jabén ya que el jabon
facilita la eliminacion de la suciedad. Pero cuando las manos estan contaminadas
y no hay suciedad visible su desinfeccion se debe realizar mediante preparados
de base alcohdlica ya que los antisépticos eliminan un mayor nimero de microor-
ganismos.
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5 Discusion-Conclusion

Las infecciones se pueden transmitir de multiples maneras (via respiratoria, di-
gestiva, por contacto), pero la via mas frecuente es a través de las manos. Por ello
es muy importante reducir el nimero de microorganismos que tenemos en ellas
y esto lo podemos hacer si realizamos un correcto y frecuente lavado de manos.
Se recomienda normalmente lavarse las manos con frecuencia y especialmente:

-Antes de comer y de cocinar.

-Después de ir al bafio.

-Después de limpiar la casa.

-Después de tocar animales, incluyendo las mascotas de su familia.

-Después de visitar o cuidar de amigos o familiares enfermos.

-Después de sonarse la nariz, toser o estornudar.

-Después de estar en el exterior (jugando, haciendo jardineria, sacando de paseo
al perro, etc).

Esta es la primera linea de defensa que tenemos para protegernos de muchas en-
fermedades, desde un resfriado o catarro comun hasta enfermedades mas graves,
como la meningitis, la bronquiolitis, la gripe, la hepatitis A y muchos tipos de
diarrea.
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Capitulo 91

NUEVO CORONAVIRUS O COVID-19
FATIMA LOPEZ JARA

1 Introduccion

;Qué es un coronavirus?

Los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden causar enfer-
medades tanto en animales como en humanos. En los humanos, se sabe que var-
ios coronavirus causan infecciones respiratorias que pueden ir desde el resfriado
comun hasta enfermedades méas graves como el sindrome respiratorio de Oriente
Medio (MERS) y el sindrome respiratorio agudo severo (SRAS). El coronavirus
que se ha descubierto mas recientemente causa la enfermedad por coronavirus
COVID-19.

;Qué es la COVID-19?

La COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha
descubierto mas recientemente. Tanto el nuevo virus como la enfermedad eran
desconocidos antes de que estallara el brote en Wuhan (China) en diciembre de
2019.

;Cuéles son los sintomas de la COVID-19?

Los sintomas mas comunes de la COVID-19 son fiebre, cansancio y tos seca. Al-
gunos pacientes pueden presentar dolores, congestién nasal, rinorrea, dolor de
garganta o diarrea. Estos sintomas suelen ser leves y aparecen de forma grad-
ual. Algunas personas se infectan pero no desarrollan ningin sintoma y no se
encuentran mal. La mayoria de las personas (alrededor del 80%) se recupera de
la enfermedad sin necesidad de realizar ningtn tratamiento especial. Alrededor
de 1 de cada 6 personas que contraen la COVID-19 desarrolla una enfermedad



grave y tiene dificultad para respirar. Las personas mayores y las que padecen
afecciones médicas subyacentes, como hipertension arterial, problemas cardia-
cos o diabetes, tienen mas probabilidades de desarrollar una enfermedad grave.
En torno al 2% de las personas que han contraido la enfermedad han muerto. Las
personas que tengan fiebre, tos y dificultad para respirar deben buscar atenciéon
médica.

;Coémo se propaga la COVID-19?

Una persona puede contraer la COVID-19 por contacto con otra que esté infec-
tada por el virus. La enfermedad puede propagarse de persona a persona a través
de las goticulas procedentes de la nariz o la boca que salen despedidas cuando
una persona infectada tose o exhala. Estas goticulas caen sobre los objetos y su-
perficies que rodean a la persona, de modo que otras personas pueden contraer la
COVID-19 si tocan estos objetos o superficies y luego se tocan los ojos, la nariz o
la boca. También pueden contagiarse si inhalan las goticulas que haya esparcido
una persona con COVID-19 al toser o exhalar. Por eso es importante mantenerse
a mas de 1 metro (3 pies) de distancia de una persona que se encuentre enferma.

;Qué probabilidades hay de que contraiga la COVID-19?

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) est4 estudiando las investigaciones
en curso sobre las formas de propagacion de la COVID-19 y seguira informando
sobre los resultados actualizados. El riesgo depende del lugar donde se encuentre
usted y, mas concretamente, de si se esta produciendo un brote de COVID-19 en
dicho lugar.

Para la mayoria de las personas que se encuentran en la mayor parte de los lu-
gares, el riesgo de contraer esta enfermedad contintia siendo bajo. Sin embargo,
sabemos que hay algunos lugares (ciudades o zonas) donde se esta propagando y
donde el riesgo de contraerla es mas elevado, tanto para las personas que viven
en ellas como para las que las visitan. Los gobiernos y las autoridades sanitarias
estan actuando con determinaciéon cada vez que se detecta un nuevo caso de
COVID-19. Es importante que todos respetemos las restricciones relativas a los
viajes, los desplazamientos y las concentraciones multitudinarias de personas
aplicables a cada lugar en concreto. Si cooperamos con las medidas de lucha con-
tra la enfermedad, reduciremos el riesgo que corremos cada uno de nosotros de
contraerla o de propagarla.

Como se ha comprobado en China y en otros paises, es posible detener los brotes
de COVID-19 y poner fin a su transmisiéon. No obstante, la gran rapidez con que
pueden aparecer nuevos brotes nos obliga a ser conscientes de la situacion en los
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lugares donde nos encontramos o donde tengamos intencion de ir. La OMS pub-
lica cada dia actualizaciones sobre la situacién de la COVID-19 en el mundo, que
se pueden consultar, en inglés, en la pagina https://www.who.int/emergencies/
diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports/.

2 Objetivos

-Informar sobre el Coronavirus.
-Intentar concienciar a la gente de la importancia de quedarse en casa.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisiéon bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Los conocimientos actuales sobre como se propaga el virus que causa la enfer-
medad del coronavirus 2019 (COVID-19) se basan en su mayoria en lo que se sabe
sobre coronavirus similares.

Propagacién de persona a persona:

Se cree que el virus se propaga principalmente de persona a persona. En los ca-
sos confirmados de la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19), las enfer-
medades reportadas han variado de tener sintomas leves a enfermedades graves,
y hasta produjeron muertes. Los sintomas pueden incluir:

-Fiebre.

-Tos.

-Dificultad para respirar.

Los CDC creen, en este momento, que los sintomas del COVID-19 podrian apare-
cer en tan solo 2 dias o hasta 14 dias después de la exposicion. Esto se basa en

lo que se ha observado previamente como el periodo de incubacién del virus del
MERS-CoV :
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-Entre las personas que tienen contacto cercano entre ellas (dentro de unos 6 pies
de distancia).

-Mediante gotitas respiratorias que se producen cuando una persona infectada
tose o estornuda. Estas gotitas pueden llegar a la boca o la nariz de las personas
que se encuentren cerca o posiblemente entrar a los pulmones al respirar.
-Propagacion mediante el contacto con superficies u objetos contaminados
-Podria ser posible que una persona contraiga el COVID-19 al tocar una superficie
u objeto que tenga el virus y luego se toque la boca, la nariz o posiblemente los
0jos, aunque no se cree que esta sea la principal forma en que se propaga el virus.

;Cuéndo se produce la propagacion?

Se cree que las personas son mas contagiosas cuando presentan sintomas mas
fuertes (estan mas enfermas). Podria ser posible que haya algo de propagaciéon
antes de que las personas presenten sintomas; ha habido informes sobre esto con
relacion a este nuevo coronavirus, aunque no se cree que esta sea la principal
forma en que se propaga el virus.

;Qué tan eficientemente se propaga el virus?

La facilidad con que se propaga un virus de persona a persona puede variar. Al-
gunos virus son altamente contagiosos (como el sarampién), mientras que otros
virus no lo son tanto. Otro factor es si la propagaciéon contintia por multiples
generaciones de personas (si la propagacion es continua). El virus que causa
el COVID-19 parece estar propagandose facilmente y en forma continua en la
provincia de Hubei y otras partes de China. En los Estados Unidos, la propagaciéon
de persona a persona ha ocurrido solo entre unos pocos contactos cercanos y no
se ha propagado mucho mas hasta la fecha.

Hay todavia mas que aprender.

El COVID-19 es una enfermedad emergente y hay mucho méas que aprender so-
bre su transmisibilidad, gravedad y otras caracteristicas, y sobre lo que pasara
en los Estados Unidos. La nueva informacién que se obtenga fundamentara mas
la evaluacion de riesgos. En la actualidad no existe una vacuna para prevenir
la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19). La mejor forma de prevenir la
enfermedad es evitar la exposicién a este virus. Se cree que el virus se propaga
principalmente de persona a persona. Entre las personas que tienen contacto
cercano entre ellas (dentro de unos 6 pies de distancia). Mediante gotitas respi-
ratorias que se producen cuando una persona infectada tose o estornuda. Estas
gotitas pueden llegar a la boca o la nariz de las personas que se encuentren cerca
o posiblemente entrar a los pulmones al respirar. Tome medidas para protegerse:
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1. llustration: washing hands with soap and water.

-Limpiese las manos con frecuencia.

-Lavese las manos frecuentemente con agua y jabon por al menos 20 segundos,
especialmente después de haber estado en un lugar publico, o después de sonarse
la nariz, toser o estornudar.

-Si no hay agua y jabon facilmente disponibles, use un desinfectante de manos
que contenga al menos un 60 % de alcohol. Cubra todas las superficies de las
manos y frételas hasta que sienta que se secaron.

-Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca con las manos sin lavar.

2. lllustration: Woman quarantined to her home.

-Evite el contacto cercano

-Evite el contacto cercano con personas que estén enfermas.

-Mantenga una distancia entre usted y las otras personas si el COVID-19 se esta
propagando en su comunidad. Estos es especialmente importante para las per-
sonas que tengan un mayor riesgo de enfermarse gravemente.

-Tome medidas para proteger a los demas man in bed

-Quédese en casa si esta enfermo

-Quédese en casa si estd enfermo, excepto para conseguir atenciéon médica. Sepa
qué hacer si se enferma. woman covering their mouth when coughing

-Ctbrase la boca al toser y estornudar

-Ctibrase la boca y la nariz con un pafiuelo desechable cuando tosa o estornude,
o use la parte interna del codo.

-Bote los pafiuelos desechables que haya usado a la basura.

-De inmediato, lavese las manos con agua y jabén por al menos 20 segundos. Sino
hay agua y jabon facilmente disponibles, limpiese las manos con un desinfectante
de manos que contenga al menos un 60 % de alcohol.

3. Man wearing a mask.

-Use una mascarilla si esta enfermo

-Si esta enfermo: usted deberia usar una mascarilla cuando esté cerca de otras
personas (p. €j., compartiendo una habitaciéon o un vehiculo) y antes de entrar al
consultorio de un proveedor de atencién médica. Si no puede usar una mascarilla
(por ejemplo, porque le causa dificultad para respirar), debe hacer todo lo posible
por cubrirse la nariz y la boca al toser y estornudar, y las personas que lo estén
cuidando deben ponerse una mascarilla si entran a su habitacién. Sepa qué hacer
si se enferma.

-Si no esta enfermo: no necesita usar una mascarilla a menos que esté cuidando a
alguien que esta enfermo (y que no puede usar una). Es posible que las mascarillas
empiecen a escasear y deberian reservarse para los cuidadores.
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4. Cleaning a counter.

-Limpie y desinfecte.

-Limpie Y desinfecte las superficies que se tocan frecuentemente todo los dias.
Esto incluye las mesas, las manijas de las puertas, los interruptores de luz, los
mesones, las barandas, los escritorios, los teléfonos, los teclados, los inodoros,
los grifos, los lavamanos y los lavaplatos.

-Si las superficies estan sucias, limpielas: use agua y jabon o detergente antes de
desinfectar.

-Para desinfectar: la mayoria de los desinfectantes comunes para el hogar, reg-
istrados en la EPA funcionaran. Use los desinfectantes que sean adecuados para
la superficie.

Las opciones incluyen:

-Diluir el blanqueador con cloro (bleach) que tenga en casa.

-Para hacer una solucién de blanqueador con cloro (bleach), mezcle: 5 cucharadas
(1/3 de taza) de blanqueador con cloro por galén de agua o 4 cucharaditas de
blanqueador con cloro por un cuarto de galon de agua.

-Siga las instrucciones del fabricante para la aplicacion y la ventilaciéon adecuada.
Fijese en la fecha de vencimiento para asegurarse de que el producto no haya
vencido. Nunca mezcle el blanqueador con cloro con amoniaco ni con otros pro-
ductos de limpieza. El blanqueador con cloro que no esté vencido sera eficaz
contra los coronavirus si se lo diluye adecuadamente.

Soluciones de alcohol:
-Asegurese de que la solucion tenga al menos un 70 % de alcohol.
-Otros desinfectantes comunes para el hogar, registrados en la EPA.

Funcionarios y socios de salud publica estan trabajando arduamente para identi-
ficar la fuente animal original del virus que causa el COVID-19. Los coronavirus
son una familia grande de virus, entre los cuales hay algunos que causan enfer-
medad en las personas, y otros que circulan entre animales, como camellos, gatos
y murciélagos. El analisis del arbol genético de este virus indica que se origin6 en
murciélagos, pero todavia no se sabe si el virus salt6 directamente desde murciéla-
gos o hubo un animal hospedador intermedio. E1 SARS-CoV, otro coronavirus
que al surgir infect6 a personas, provino de civetas (gatos almizcleros), mientras
que el MERS-CoV (coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio), que
también surgid e infectd a personas, tuvo su origen en camellos.

El virus que causa el COVID-19 se esta propagando de persona a persona. Una
persona que esté enferma y mostrando sintomas de COVID-19 puede propagar
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la enfermedad a los demas. Por esa razon, los CDC recomiendan que estos pa-
cientes sean aislados en el hospital o en casa (dependiendo de cuin enfermos
estén) hasta que estén mejor y ya no representen un riesgo de infeccion para las
otras personas.

Cuanto tiempo una persona estd enferma y muestra sintomas (enfermedad ac-
tiva) puede variar; en consecuencia, la decisién de cuando se le puede permitir
salir del aislamiento debera tomarse segtin cada caso en particular y en consulta
con médicos, expertos en la prevencion y el control de infecciones, y funcionar-
ios de salud publica. Esta decisiéon implicara tener en cuenta las caracteristicas
especificas de cada situacién, lo cual incluye la gravedad de la enfermedad, sus
signos y sintomas, y los resultados de las pruebas de laboratorio del paciente.

La guia actual de los CDC acerca de cuando esta bien permitirle a alguien salir
del aislamiento es que la decision se tome con base en cada caso en particular e
incluye cumplir todos los requisitos mencionados a continuacién:

-El paciente no tiene fiebre, sin el uso de medicamentos para bajar la fiebre.

-El paciente ya no muestra sintomas, incluida la tos.

-El paciente obtuvo dos resultados negativos en las pruebas de dos muestras res-
piratorias consecutivas recolectadas con un minimo de 24 horas entre una y otra.
-Se considera que la persona que ya salio del aislamiento no representa un riesgo
de infeccion para los demas.

Farmaindustria ha comunicado que, dos meses después del inicio de la epidemia
por el nuevo coronavirus, la informacion recopilada por las tres grandes federa-
ciones de la industria farmacéutica en todo el mundo, la internacional Ifpma, la
europea Efpia y la estadounidense Phrma, junto a los datos ofrecidos por la Aso-
ciacion de la Industria Farmacéutica de Corea (Krpia), pone de manifiesto que
actualmente estos grupos de trabajo colaborativos tienen identificados hasta 30
medicamentos antivirales que ya estan siendo probados para ver su eficacia con-
tra el Covid-19 y hasta cuatro compafiias farmacéuticas estan investigando la
eficacia de una posible vacuna.

Desde la Federacion Internacional de la Industria Farmacéutica (Ifpma), que rep-
resenta a las compaiiias y asociaciones farmacéuticas basadas en investigacion
de todo el mundo y a la que pertenece Farmaindustria, se sefiala que la industria
farmacéutica basada en la investigacion “tiene claramente en este momento un
papel decisivo que desempenar en el desarrollo de nuevos y mejores medicamen-
tos y vacunas para ayudar a responder a esta epidemia”.
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Para conseguir este objetivo, explica Ifpma, “la industria esta buscando una aso-
ciacion global entre las autoridades sanitarias, compaiiias farmacéuticas, organi-
zaciones de salud, academias cientificas, investigadores y el mundo cientifico a
través de programas de I+D colaborativos para desarrollar nuevos medicamentos
y vacunas’.

Entre los medicamentos candidatos, se encuentran antivirales probados anterior-
mente en patéogenos como el ébola y el VIH -que ya comenzaron rapidamente los
ensayos clinicos y la revision de la literatura para uso urgente- y otra linea de in-
vestigacion que incluye inhibidores ACE (enzima convertidora de angiotensina),
inhibidores de la proteasa o farmacos inmunoterapicos, cuya actividad se ve rel-
evante para hacer frente al nuevo coronavirus.

Balance en Europa:

Segtn la informacion recopilada por estas federaciones, entre el grupo de estos
30 medicamentos candidatos se encuentran posibles tratamientos como la com-
binacién de los farmacos antivirales lopinavir y ritonavir, del laboratorio esta-
dounidense AbbVie; el antiviral remdesivir, de Gilead; el inhibidor zanamivir, de
la comparfiia GSK; y el interferdn, investigado por las farmacéuticas Roche, Merck
y Bayer.

La japonesa Takeda esta iniciando el desarrollo de un firmaco derivado del
plasma sanguineo, la globulina hiperinmune policlonal, para tratar a los individ-
uos de alto riesgo con Covid-19. Otras compafiias, como Pfizer, anunciaron una
evaluacion preliminar de ciertos compuestos antivirales que estaban en desar-
rollo y que inhibieron la replicacion de coronavirus similares al que causa Covid-
19 en las células cultivadas. También, la compaiiia Regeneron Pharmaceuticals
trabaja en colaboracion con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos (HHS) para desarrollar un nuevo tratamiento para combatir
este virus.

Ademas, otro grupo de laboratorios esta enfocando sus esfuerzos en el desarrollo
de una posible vacuna frente al virus. “Antes de su aparicion en diciembre, el
Covid-19 era desconocido. Solo un mes después, compartir el genoma de este
nuevo virus dentro de la comunidad cientifica ha permitido a los investigadores
comenzar rapidamente las primeras etapas de investigacién y desarrollo para
encontrar una vacuna que pueda protegernos de este nuevo coronavirus”, resalta
el director general de Ifpma, Thomas Cueni.

Fomento de la investigacion:
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Segun los cientificos, la epidemia del Sindrome Respiratorio Agudo Severo
(SARS), en 2003, permiti6é desarrollar tecnologias avanzadas que pueden adap-
tarse ahora para el Covid-19. En paralelo, la Comisiéon Europea lanz un proyecto
de colaboracion con la industria farmacéutica a través de la Iniciativa Europea de
Medicamentos Innovadores (IMI), un programa financiado al 50 por ciento con
la Asociacion Europea de la Industria Farmacéutica Innovadora (Efpia).

El objetivo de este programa es fomentar la investigacion de un posible
tratamiento entre pequefios grupos y centros de investigacion, principalmente de
universidades y pequefias y medianas empresas. Esta iniciativa recibi6 un primer
fondo de 45 millones de euros, al que pueden optar todos los grupos de investi-
gadores con un potencial tratamiento.

Disposicion de Estados Unidos:

Para ayudar al desarrollo de estas lineas de investigacién, un grupo de com-
panias farmacéuticas ya manifesté su intencién de poner sus recursos de I+D
a disposicion de estos investigadores. Entre los laboratorios que se sumaron a
este proyecto IMI se encuentran Abbvie, Astellas, Bayer, Boehringer Ingelheim,
Janssen, Merck, Novartis, Pfizer y Takeda.

Desde Estados Unidos, la Casa Blanca mantiene una comunicacion constante con
las principales compaiiias farmacéuticas para trabajar en comun en una posible
solucion. En este clima de colaboracion, los principales responsables de las com-
panias GSK, Gilead, Regeneron Pharmaceuticals y Moderna, junto a ejecutivos
de investigacion y desarrollo de Pfizer, Johnson & Johnson y Sanofi, acudieron
a la Casa Blanca para mantener una reunioén informativa con el presidente de
Estados Unidos, Donald Trump.

Tras este encuentro, la Administracién de este pais anuncié que “se habia ase-
gurado el compromiso de las principales compafiias farmacéuticas de trabajar
juntos para desarrollar una vacuna y posibles tratamientos para combatir el coro-
navirus”.

5 Discusion-Conclusion

Un nuevo coronavirus (CoV) es un coronavirus que no ha sido identificado con
anterioridad. El virus que esta causando la enfermedad del coronavirus 2019
(COVID-19) no es el mismo que los coronavirus que circulan cominmente entre
los seres humanos y que causan enfermedades leves, como el resfriado comun.
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Un diagnostico de coronavirus 229E, NL63, OC43 o HKU1 no es lo mismo que
un diagnéstico de COVID-19. Son virus diferentes y los pacientes con COVID-19
seran evaluados y atendidos en forma diferente a los pacientes con un diagnéstico
de coronavirus comunes.El 11 de febrero del 2020, la Organizacién Mundial de la
Salud anunci6 el nombre oficial de la enfermedad que esta causando el brote del
nuevo coronavirus 2019 y que se identificé por primera vez en Wuhan, China. El
nuevo nombre de la enfermedad es enfermedad del coronavirus 2019, y se abrevia
COVID-19. En el nombre abreviado, CO corresponde a corona, VI a virus y D a
disease (enfermedad). Antes, la forma de referirse a esta enfermedad era nuevo
coronavirus 2019 o 2019-nCoV.
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Capitulo 92

LA INTERVENCION DEL TECNICO DE
RAYOS X EN LA REALIZACION DEL
ESTUDIO POR TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA PARA VER LA
GRAVEDAD DE LA SILICOSIS
PULMONAR

YOLANDA GUTIERREZ PUERTA
MARIA DEL ROCIO GONZALEZ SARO
MARIA MIRYAM GARCIA COLADO
SONIA IGLESIAS BARDIO

1 Introduccion

La silicosis es una enfermedad pulmonar ocupacional, causada por la inhalaciéon
de silice, que afecta a un amplio numero de profesiones en las que existen varias
formas clinicas. La silicosis aguda, que resulta de la exposicion a cantidades muy
grandes de silice en un periodo inferior a 2 afios. La silicosis cronica simple, el
tipo més frecuente que podemos ver en la actualidad, resulta de la exposiciéon a
bajas cantidades de silice durante un periodo de entre 2 y 10 afios.



La silicosis es una enfermedad que no tiene cura y que afecta al sistema respira-
torio por inhalar polvo silice. Este material penetra en las partes mas pequerias
del pulmén como los bronquiolos y alveolos, generando los siguientes efectos:
-Inflamacion de las paredes alveolares.

-Aparicion de fibrosis o cicatrizacion en los tejidos localizados entre los alveolos
y los capilares.

-Esta fibrosis se caracteriza por ser granulomatosa (que contiene nédulos de carac-
ter inflamatorio), hializante (forma un tejido cristalino dentro de las estructuras
pulmonares) y progresiva.

-Esta patologia también se puede contraer por respirar otros materiales como los
silicatos.

Los sintomas mas frecuentes de silicosis:
-Dificultad respiratoria.

-Fiebre.

-Debilidad general.

-Tos fuerte.

-Pérdida de peso.

-Sudores nocturnos.

-Dolores en el pecho.

-Insuficiencia respiratoria.

Los sintomas con el tiempo empeoran pudiendo llevar a la muerte al afectado si
no los trata a tiempo. Seguin la Asociacion Nacional de Afectados y Enfermos de
Silicosis (Anaes) se distinguen tres tipos de silicosis:

-Silicosis cronica: es la forma més frecuente de silicosis y suele aparecer tras una
exposicion continuada durante afios a la silice. A su vez, este tipo de silicosis se
subdivide en dos, la simple y la complicada. La silicosis cronica simple se carac-
teriza por presentar en las radiografias de térax un patréon comin nodular, por
otro lado la silicosis complicada muestra en la radiografia unas masas denomi-
nadas fibrosis masiva progresiva. Las personas que tienen este tipo de silicosis
suelen tener problemas para respirar correctamente.

-Silicosis acelerada: los sintomas que presentan los pacientes y la inflamacién que
sufre el pulmén se muestran mas rapido que en la silicosis simple.

-Silicosis aguda: este tipo de silicosis aparece en un breve periodo de tiempo y
genera una grave dificultad respiratoria que lleva a una fuerte inflamacién pul-
monar y una reduccién del oxigeno en sangre.
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2 Objetivos

Objetivo principal:
- Explicar la intervencion del técnico de Rayos X en la realizacion del estudio por
Tomografia Axial Computarizada para ver la gravedad de la silicosis pulmonar

Objetivos secundarios:

-Detectar el patréon nodular.

-Detectar masas de fibrosis que no se ven en una radiografia simple, el torax
de alta resolucién se ha considerado que algunos estudios pueden ofrecer de-
scripciones radiologicas muy finas que derivan en muchas ocasiones en interven-
ciones diagndsticas adicionales e invasivas que al final no confirman la sospecha
diagnostica planteada inicialmente.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas. Las palabras claves utilizadas han sido: definicién de silicosis pulmonar,
protocolo TACAR vy tipos de silicosis.

4 Resultados

Gracias hoy en dia el protocolo a seguir en la tomagrafia axial computerizada
podemos visualizar una serie de patologias mas sensibles que una simple radio-
grafia de torax. Este protocolo es denominada TACAR (térax de alta resolucion)
que va desde la C6 hastalaLl, el topograma es frontal y se estudia mediante cortes
axiales con el paciente acostado en decubito supino y los brazos por encima de
la cabeza, se visualiza una ventana de pulmén y otra de mediastino, estos cortes
son de 1 a 1,5 mm de grosor con un pitch de 1 (dependiendo de la TAC que se
utilice). El nivel de ventana de —600 a 700 UH y la amplitud de ventana de 1000
a 1600 UH. En la de ventana de mediastino el nivel de ventana de 20 a 40 UH y
amplitud de ventana de 400 a 500 UH.

No es el método elegido para estudios rutinarios de térax ya que la dosis de
radiacion es muy elevada al aumentar el numero de cortes, se debe utilizar un
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campo de FOV lo suficientemente grande como para abarcar al paciente. Los tres
cortes se localizaran en: callado adrtico, carina y mitad de la silueta cardiaca. Se
hacen en espiracion forzada para evaluar la presencia de atrapamientos aéreos.

5 Discusion-Conclusion

Para el diagnostico de la silicosis el profesional realizara un examen fisico del
paciente y le sometera a un cuestionario para ver algunos aspectos que pueden
estar relacionados con la silicosis, como por ejemplo, el lugar en el que trabaja o
ha trabajado y otras actividades que puedan haberle expuesto al silice. Las mas
frecuentes son:

-Radiografia de torax.

-Tomografia Computerizada (TC).

-Pruebas para ver la funcién pulmonar.

-Examenes para la tuberculosis, ya que es mas frecuente en personas con silicosis.
-Analisis de sangre para ver enfermedades del tejido conectivo.
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Capitulo 93

ACTUACION DEL TECNICO DE RAYOS
X EN EL ESTUDIO DE LA
COLONOSCOPIA VIRTUAL A TRAVES
DE LA TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA

YOLANDA GUTIERREZ PUERTA
MARIA DEL ROCIO GONZALEZ SARO
MARIA MIRYAM GARCIA COLADO
SONIA IGLESIAS BARDIO

1 Introduccion

El estudio de colonoscopia virtual o también llamada estudio del colon (colon
—-TC) es una técnica muy poco invasiva , esta técnica lo que hace es distender
el colon con aire , que puede utilizarse contraste oral o intravenoso, para que
resalte con mas detalle o claridad los 6rganos internos, vasos sanguineos, tejidos
blandos y principalmente el colon en sus diferentes porciones ya que se crean
imagenes del interior con su forma y volumen.

Suele utilizare la TAC helicoidal, el contraste utilizado es negativo (aire), se re-
aliza para patologias muy determinadas ya que no es lo habitual para un ab-
domen de rutina,a excepcioén de la colono-TC es una opcién muy completa en el



seguimiento de pacientes operados de cancer colorrectal. En una tnica prueba,
empleando contraste intravenoso, se obtiene el estudio endoluminal del colon
para descartar neoplasias metacronicas, y ademas se explora toda la cavidad ab-
dominal.

2 Objetivos

-Detectar poélipos.

-Contribuir a disminuir el riesgo de cancer de colon o prevenirlo, aunque también
se pueden descartar/estudiar entre otras las siguientes patologias: proctopatia se-
cundaria a radioterapia con estenosis, tumor rectal, tumor en colon (ciego), colitis
ulcerativa cronica inespecifica activa y en remision, enfermedad diverticular no
complicada y cambios postquirurgicos.

3 Metodologia

Para la efectividad de este trabajo se ha realizado con una busqueda exhaustiva
con las siguientes palabras claves: colonoscopia virtual o colon- T, estudio de
patologias en colonoscopia virtual y técnicas de estudio de colonoscopia vir-
tual. También se ha utilizado en la base de datos Pubmed, Elsevier y Medline,
la busqueda ha sido tanto en espafiol como en inglés.

4 Resultados

Hay dos maneras de preparacion del paciente segtn criterio radiologico:
-Utilizar laxantes el dia antes a la prueba y el mismo dia o el dia anterior se le dira
que tome cierta cantidades de contraste bien iodado o bario para tefiir las heces
-En esta preparacion no se utiliza laxantes sino 2-3 dias antes de la prueba realizar
una dieta sin fibra y aumentar la ingesta de liquidos aunque también en esta
preparacioén tendra que beber ciertas cantidades de contraste oral.

El primer paso para su exploracién en la sala de la TAC:

-Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo y se administra aire con una
sonda de Foley en el intestino a través del ano

-Colocamos al paciente en decubito prono se centra igual que para un abdomen y
se lanza la hélice, comprobando que el intestino este completamente distendido.
-El paciente se colocara en decubito supino realizando un topograma de la zona a
explorar, se programa los cortes igual al anterior , que va desde ano hasta base de
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los pulmones. Si hay tumor (si se ha localizado)se le pondra contraste intravenoso
con retardo de unos 65 segundos.

El grosor de corte que se utiliza debe ser menor a 3mm y el intervalo de recon-
struccion de 44 igual o inferior a 2mm. Aunque esta exploracion se podria realizar
con cualquier TC, se recomienda un equipo helicoidal moderno de por lo menos
16 detectores. Las imagenes obtenidas en la colono-TC se puede realizar en dos
(2D) o tres dimensiones (3D).

La evaluaciéon 2D se basa en los cortes axiales y sus reconstrucciones MPR,
mientras que la 3D ofrece la vision endoluminal, que simula la visién en-
doscopica tradicional, y el mapa global del colon con algoritmo de borde re-
alzado.Normalmente se suele tomar uno de los dos tipos de imagenes como
técnica primaria de interpretacién de los hallazgos, usando la otra de manera
complementaria para resolver las dudas. Imagenes 2D. La bisqueda de lesiones
colonicas con 2D usa imagenes axiales en proyeccién supina y prona, con difer-
entes ventanas (hueso, pulmén, partes blandas y colon). A diferencia de la 3D, per-
mite la exploracioén transmural. Los pdlipos se visualizan como lesiones de mor-
fologia ovoidea o redondeada, con una densidad homogénea de tejidos blandos y
mantienen una localizacién fija en las proyecciones supina y prona. Esta visiéon
permite realizar el diagnostico diferencial entre heces (heterogéneas y moviles en
las diferentes proyecciones), pliegue engrosado, lipoma (densidad grasa) y pdlipo
verdadero. Tiene el inconveniente de que un poélipo sobre un pliegue puede pasar
desapercibido. Cuando se identifica una posible lesion, se coloca un cursor sobre
la misma, para compararla en las proyecciones MPR y 3D y poder determinar si
realmente se trata de un pélipo, haciendo fundamentalmente el diagndstico difer-
encial con pliegue. Imagenes 3D. La interpretacién con imagenes 3D consiste en
la navegacion endoluminal a través del colon, generando automéaticamente la di-
recciéon y sentido de la misma. Hay que analizar las imagenes en prono y supino
de forma anterdgrada y retrograda para evitar zonas ciegas, salvo que dispong-
amos de herramientas como la diseccién del colon o la visién panoramica.

Actualmente, gracias al perfeccionamiento del software de colono-TC, el recor-
rido por la luz colénica es rapido y sencillo, aunque éste puede verse dificultado
por segmentos poco distendidos o con mucho residuo. Esta visiéon 3D tiene la
ventaja de que las lesiones se magnifican por lo que permite identificar de forma
mas sencilla los polipos en los pliegues. Presenta la limitacién de no valorar le-
siones extrinsecas y de ser mas dificil identificar masas anulares o diferenciar
diverticulos. Por ello cuando se localiza un probable polipo, se marca con un
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cursor y se estudia en las imagenes 2D axial y MPR para determinar la densi-
dad y movilidad de la lesion, lo que permite una adecuada caracterizaciéon. Por
tanto, ambas modalidades son complementarias y el analisis de colono-TC debe
ser combinado, usando ambas formas.

5 Discusion-Conclusion

Esta técnica esta tomando mucha importancia pues es poco invasiva y ademas
tiene muchas ventajas:

-Disminucién del riesgo de perforar el colon.

-Los pacientes toleran mejor esta técnica por lo que no tiene periodo de recu-
peracion.

-Cuando el colon se encuentra obstruido o reducido por cualquier patologia re-
sulta ser el inico método diagnostico.

-El 10% de los casos la colonoscopia no puede alcanzar la longitud completa del
colon y con la técnica del colon —tc o colonoscopia virtual si.

-Diagnostica la extension y la patologia de otros érganos mientras la colonoscopia
solo mucosa.

-Es rapida unos 10-15 segundos/serie.

Los sintomas previos a los estudios se pueden realizar segin criterio de los pro-
fesionales cuando existe :

-Sangrado transrectal.

-Moco en las evacuaciones.

-Distensién abdominal.

-Sensacion de cuerpo extraiio en recto.

-Dolor abdominal o para aquellos pacientes que son asintomaticos.
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Capitulo 94

TIRITAS PARA EL ALMA-PROYECTO
DE DINAMIZACION HOSPITALARIA
SOCIO-EDUCATIVA

MARIA SANTURIO GONZALEZ

1 Introduccion

El proyecto Tiritas para el Alma trabaja dos areas diferenciadas pero que se fusio-
nan en una unica. Por un lado, se realizaran sesiones de dinamizacién dirigidas
a nifios y nifias hospitalizados cuyos ingresos seran de media o larga duracion,
con el fin de aportar una alternativa de ocio socializador, al tratarse de una de las
principales carencias que padecen los nifios y nifias durante la hospitalizacion; y
por otro lado, se realizaran sesiones de sensibilizacién con el alumnado que pos-
teriormente ejecutaran la intervencion dinamizadora en el Hospital. También se
desarrollaran sesiones en las que los participantes tendran la tarea de disefiar las
actividades que se llevaran a cabo con los jovenes pacientes. Se pretende realizar
una labor humanizadora del entorno sanitario y acercar a los jévenes a una re-
alidad complicada como es la enfermedad, pero que forma parte de la existencia
del ser humano.

2 Objetivos

Exponer las areas de trabajo del proyecto Tiritas para la dinamizacién hospita-
laria socio-educativa.

Area de intervencion en hospital:



Objetivo principal:

-Dinamizar el tiempo libre de los nifios, nifias y jovenes hospitalizados mediante
una dinamizacién socializadora, realizada por jovenes estudiantes de 3° y 4° de
de ESO.

Objetivos secundarios:

-Reducir el aislamiento del paciente y sus familiares durante el proceso de hospi-
talizacion.

-Ocupar el tiempo libre del paciente con una alternativa de ocio socializador.
-Propiciar situaciones de relaciones positivas en el &mbito hospitalario.
-Contribuir al proceso de recuperaciéon emocional del paciente.

-Mejorar la calidad de vida del nifio o nifia hospitalizado.

Area de intervencién en Institutos:

Objetivo principal:

-Implicar a jévenes estudiantes de 3° y 4° de ESO en el proyecto para convertirles
en pieza clave de la dinamizacion de los nifios, nifias y jovenes hospitalizados.

Objetivos secundarios:

-Sensibilizar a los jovenes respecto a la enfermedad y a las situaciones de vulner-
abilidad de los nifios, nifias y jovenes hospitalizados.

-Despertar el interés de los jovenes en la participacion social.

-Ampliar a vision que tienen del mundo que les rodea.

-Aprender habilidades sociales que les podrian resultar utiles cuando alcancen la
edad adulta.

-Profundizar en su propio autoconocimiento permitiéndoles reforzar su autoes-
tima.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-
fica existente asi como una revision de los protocolos de actuacion de diferentes
centros sanitarios. Identificando el protocolo de actuacién méas aceptado y actu-
alizado.

Se realizara la intervenciéon en las dos areas en las que se va a desarrollar el
proyecto, tanto en el Hospital como en el Instituto. Por un lado, se transmitira la
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informacion relativa al proyecto a los familiares de los niflos y nifias hospitaliza-
dos. Se realizaran entrevistas individualizadas con los participantes hospitaliza-
dos con la finalidad de que las intervenciones sean lo mas adecuadas segtin sus
capacidades, intereses, motivaciones y sentimientos. Del mismo modo se convo-
caran a las familias de los alumnos del Instituto participantes en el proyecto para
que tengan conocimiento de la metodologia que se llevara a cabo y de la finalidad
del mismo.

Se realizaran actividades desde las ideas de respeto, tolerancia, creatividad y par-
ticipacion. El juego sera utilizado como eje principal de la dinamizacién con los
nifos y niflas hospitalizados, puesto que pocas actividades son tan universales
e inherentes a los seres humanos. Permitira disfrutar de las relaciones con los
demas, los nifios y las niflas recuperaran la comunicacion con sus iguales y les
permitira formar parte de una experiencia social mas amplia. La actuacion de los
monitores y monitoras sera la de acompariar y guiar en todo el proceso, asi como
motivar a los participantes de las dos areas de intervencion.

Se apoyara a los estudiantes que disefiaran las sesiones de intervencion en el Hos-
pital indicandoles los factores claves para una adecuada eleccion de los juegos a
desarrollar:

-Objetivo de la sesion.

-Tiempo disponible.

-Perfil del nifio o nifia. (edad, limitaciones, situacién fisica y emocional).
-Material necesario.

-Espacio que dispondremos para el juego o dindmica.

4 Resultados

El proceso de hospitalizacion de media o larga duraciéon, en mayor o menor
medida, provoca alteraciones comportamentales, cognitivas y emocionales, que
pueden agravarse debido a la propia enfermedad, no sélo en la persona conva-
leciente, sino también en el resto de sus familiares méas directos. Asi elementos
como el estrés, la ansiedad, el suefio, la falta de apetito, la ruptura de relaciones
sociales y de las actividades de ocio que el paciente desarrollaba previo a la en-
fermedad, pueden alcanzar un protagonismo disruptivo no deseado, tanto en el
paciente como en su familia.

Uno de los principales inconvenientes durante los largos procesos de hospital-
izacién de los nifios y nifias y adolescentes es la privacion de la movilidad fuera de
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la institucién sanitaria y la falta de socializacién con otros nifios y nifias. Puesto
que la hospitalizacién obliga a los pacientes a interrumpir las actividades cotid-
ianas, de alguna forma, el tiempo que no estd sujeto a la realizacion de prue-
bas diagnosticas o bien tratamientos o intervenciones sanitarias, se convierte en
tiempo de ocio para el paciente. Un ocio muy dificil de gestionar en esa situacion.

El ingreso hospitalario supone entonces un proceso de adaptacion a un medio
que para el nifio o nifa es extrafio, ha de interaccionar en un espacio distinto,
con normas, horarios y personas diferentes. Se convierte por ello en un periodo
de crisis en el proceso de desarrollo, que junto con los largos espacios de tiempo
vacio y el afrontamiento de la propia enfermedad hacen de la estancia hospita-
laria un periodo de riesgo psicosocial tanto para el nifio y nifia como para su
familia.

Analizados los recursos de espacios ladicos o educativos de los que dispone el
Hospital de Cabuefies, podemos encontrar en la planta de Pediatria un cuarto
de juegos o ludoteca donde los nifios y niflas tienen a su disposiciéon algunos
juguetes y libros recomendados para diferentes rangos de edades. Pero ese espa-
cio no dispone de dinamizador/dinamizadora, sino que es de uso libre y con un
horario fijado. Por otro lado, existe una Aula que funciona desde 1986 como un
auténtico cole en el Hospital, donde docentes desarrollan su labor méas alla de lo
puramente educativo, consiguiendo que los nifios hospitalizados puedan seguir
el ritmo escolar, en la medida de lo posible.

Los usuarios del espacio destinado a ludoteca son niflos y nifias con una cierta
movilidad fisica, acompafiados de alguno de sus familiares y en el mejor de los
casos, comparten juegos con otros pacientes. Pero en ocasiones, ese espacio no
resulta atractivo para pacientes con edades mas avanzadas o también porque la
misma enfermedad les imposibilita la movilidad o el estado de &nimo del paciente
hace que no se vean capacitados para abandonar la habitacién en la que se en-
cuentran ingresados.

Es justo en este momento de mayor vulnerabilidad para el paciente cuan la inter-
vencidn sera mas necesaria.

El alto nimero de nifios y nifias hospitalizados diariamente en toda Europa ha lle-
vado a realizar investigaciones sobre los aspectos que influyen en la recuperacion
de los pacientes. Algunas de las investigaciones que recopila Lizasoain (2000)
constatan los efectos positivos que tienen en la poblacién infantil las interven-
ciones psicologicas, sociales y pedagogicas en las areas hospitalarias. Segun es-
tas investigaciones, tener en cuenta otros aspectos de la persona, como son los
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psico-social-afectivo hace que los pacientes se recuperan antes, se vuelvan mas
tolerantes a los tratamientos médicos, son méas colaboradores y disminuye su es-
trés emocional. Existe por tanto un interés por mejorar la atencion integral de
las personas hospitalizadas y en concreto de la infancia, no sélo desde el punto
de vista fisico sino también psicolégico.

El nifio y nifia enfermo y hospitalizado precisa de su familia, del juego, de las
actividades escolares, de la orientacién y de la atencion individualizada de todas
sus carencias a fin de procurar en la medida de los posible una vida normal acorde
con su etapa evolutiva.

Con este proyecto se busca cultivar la natural alegria de la infancia y adoles-
cencia, asi como las relaciones sociales con el fin de mejorar la calidad de vida
del paciente. Por otra parte, respecto al segunda area de intervencioén de este
proyecto, se encuentran jovenes estudiantes de 3° y 4° de ESO del IES Mata-Jove,
con edades comprendidas entre los 13 y los 16 afios aproximadamente. Corre-
sponde con la etapa de la adolescencia, la cual se identifica con un periodo de
cierta vulnerabilidad ante posibles factores de riesgo presentes en el entorno. Du-
rante esta etapa los jovenes construyen su propia identidad. Necesitan sentirse
libres y auténomos. Actualmente, los adolescentes son mas bien espectadores de
la realidad y se les ofrece muy pocas opciones de intervencion. Resulta necesario
que para fomentar un espiritu critico en los jévenes y que puedan convertirse
en actores del cambio social, asi como constructores de su propio yo, puedan ser
participes de experiencias que les hagan reaccionar ante otras realidades.

Durante la etapa de la adolescencia, segin Aldeas Infantiles (Programa de Edu-
cacion en Valores: Parate a pensar), su principal preocupacion es su propia ima-
gen personal. En este estudio se realiza un cuestionario donde se pretende extraer
el posible perfil del adolescente. La mayor parte de los participantes se definen
como alegres, rebeldes, impacientes e inseguros, y muy pocos se relacionan con
valores como la paciencia, el sacrificio, la constancia o el altruismo.

5 Discusion-Conclusion

Tradicionalmente, la pedagogia hospitalaria se ha centrado en ocupar el tiempo
de los nifios y nifias pacientes, inicamente en el apoyo y seguimiento académico,
con el fin de que no perdieran el ritmo de sus compaiieros, teniendo un sentido
exclusivamente compensatorio. Pero actualmente se considera que es necesario
ampliar el espectro de la intervencion y convertirla en socializadora y con un
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caracter ludico.

Tiritas para el alma pretende sensibilizar a los jovenes participantes y desarrollar
en ellos valores como la solidaridad y la empatia a la par que realizan una labor
de dinamizacion socio-educativa
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