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MARIA DEL ROCIO ALVAREZ FERRERA, ROSA MARIA TAMARGO
RODRIGUEZ Y JUAN ANTONIO CAICOYA SALDANA

125 RELACIONES INTERPERSONALES LABORALES ENTRE EL
PERSONAL EN CENTROS SANITARIOS
MARIA DEL ROCIO ALVAREZ FERRERA, JUAN ANTONIO CAICOYA
SALDANA Y ROSA MARIA TAMARGO RODRIGUEZ

126 CARACTERISTICAS COMUNES DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS Y SU ABORDAJE INTEGRAL
MARGARITA MAGDALENA SUAREZ IGLESIAS, MARIA AMOR
VALDES RODRIGUEZ, TETYANA SEMENOVA, TANIA BORQUE
CAICEDO Y MARIA SOLEDAD SILVA PEREZ

127 LAS AYUDAS TECNICAS
SHURA ALCAIDE MARTINEZ

128 EL ASMA Y LA CONTAMINACION ATMOSFERICA
MONICA CADENAS MARTINEZ Y RAQUEL CADENAS MARTINEZ

129 CUIDADOS PALIATIVOS
MARIA TERESA ZAMORA GARCIA Y ANA ISABEL PEREZ RAMOS

759

763

769

775

779

783

791

795

799



130 LA ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA
SHURA ALCAIDE MARTINEZ

131 USO DE GUANTES Y LAVADO DE MANOS
OLGA MENENDEZ SUAREZ Y ANA VANESA GRANDA MUNIZ

132 SOBRECARGA DEL CUIDADOR DEL ANCIANO DEPENDIENTE
ANA VANESA GRANDA MUNIZ Y OLGA MENENDEZ SUAREZ

133 LA VASECTOMIA
MARIA ISABEL ALVAREZ REGUERA

134 COMO AYUDAR A UNA PERSONA CON DEPRESION
MARIA ELENA NIETO LOBETO

135 ACTUACION DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA EN SALUD MENTAL
MARIA ROSA RODRIGUEZ FERNANDEZ

136 LEGALIDAD Y VENTAJAS GENERALES DE LA MEDIACION
SANITARIA.
CLAUDIA CRISTINA GONZALEZ REYES, MARIA ELENA SUAREZ
MONTERO Y MARIA JESUS DIAZ SUAREZ

137 PROBLEMAS SOCIALES Y DE ACTUALIDAD
MARIA DEL PILAR LOPEZ MOYA, FLORINA MARE Y MARIA INES
SUAREZ FERNANDEZ

138 EL SINDROME DE BURNOUT EN EL PERSONAL SANITARIO
MARIA INES SUAREZ FERNANDEZ, MARIA DEL PILAR LOPEZ
MOYA Y FLORINA MARE

139 TOXICOLOGIA LABORAL, OCUPACIONAL O INDUSTRIAL
MONICA MENENDEZ MENDEZ

140PROBLEMAS DEL CANCER DE MAMA

ILIUSKA SUTIL REDONDO, FRANCISCO JAVIER POSADA REY, SARA

MENENDEZ PEREZ, MARIA JOSE PEREZ MARQUEZ Y LAURA
CABREJAS LOPEZ

801

805

807

809

811

813

817

821

825

829

833



141 FAMILIAS Y ALZHEIMER
MONICA FERNANDEZ FALCON Y EVA CLARA SAIZ LANDERAS 837

142 ANALISIS NARRATIVO DE LA INTOXICACION POR
METILMERCURIO EN LA ALIMENTACION
MARIA BELEN SANTOS CARBAJO 841

143 LOS DESECHOS SANITARIOS NO PELIGROSOS, TIPO IL.
VANESA GALLARDO MUNIZ, JOSE ANTONIO CIENFUEGOS VILAS Y
ANDREA GARCIA FLOREZ 845

144 LISTERIOSIS O CUANDO UNA BACTERIA CONVIERTE LOS
ALIMENTOS EN UN PELIGRO.
ANA BEATRIZ ESPESO GARCIA 851

145 ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL Y COMO
PREVENIRLAS
AZAHARA FERNANDEZ BUELTA, JESSICA CARLOTA MENENDEZ
GARCIA Y TAMARA MENENDEZ SIERRA 857

146 CAMBIO CLIMATICO Y SALUD
SANDRA MUNOZ GARCIA Y MARIA BELEN MEIRINHO CAMPOS 865

147 ACTUACIONES DEL TCAE ANTE CONTAMINACION ACUSTICA
EN EL HOSPITAL
MARIA LUISA LOPEZ GONZALEZ, CARLOTA BAUTISTA MARTINEZ,
LAURA SUAREZ TALAVAN Y GRACIELA GAYOL FERNANDEZ 869

148 SINDROME DE BOURNOUT , FACTORES DESENCADENANTES.
LETICIA FERNANDEZ SANCHEZ Y MARIA DE LA CUESTA TUNON 871

149REEDUCACION Y CUIDADOS DEL SUELO PELVICO TRAS EL
PARTO
SUSANA DIAZ BRANDY, SONIA MORILLO GONZALEZ, MONICA
CANTELI RIVERA, NOELIA CUESTA MARIA Y CRISTINA
RODRIGUEZ FERNANDEZ 873



150 BENEFICIOS DEL CUIDADO DEL CUIDADOR.
REBECA LONGARELA FERNANDEZ, ALICIA GUERRERO
GONZALEZ, MAIRA MORILLO GONZALEZ, NOELIA MORILLO
GONZALEZ Y ARANZAZU APARICIO GARCIA 879

151 BURN OUT, EL SINDROME DE LOS TCAES EN LOS CENTROS
HOSPITALARIOS.
JESICA MARA LOPEZ POLA, TANIA ANTUNA ALVAREZ,
ARANZAZU RODRIGUEZ POLA, ROCIO LOPEZ VIEJO Y JULIA
MARIA MARTINEZ ALONSO 885

152 ENFERMEDADES MENTALES
ILIUSKA SUTIL REDONDO, FRANCISCO JAVIER POSADA REY, SARA
MENENDEZ PEREZ, MARIA JOSE PEREZ MARQUEZ Y LAURA
CABREJAS LOPEZ 891

153 LA PROBLEMATICA SOCIAL DE LA SOLEDAD EN LOS ANCIANOS
SONIA PACHON MOYANO, ANA MARIA PACHON MOYANO,
VANESSA GARCIA SUAREZ Y JOSE LUIS PODEROSO PACHON 895

154 CUIDADOS AL PACIENTE CON QUEMADURAS SUPERFICIALES
SONIA PACHON MOYANO, ANA MARIA PACHON MOYANO,
VANESSA GARCIA SUAREZ Y JOSE LUIS PODEROSO PACHON 897

155 LA ENFERMEDAD MANIACO-DEPRESIVA: EL TRASTORNO
BIPOLAR
SONIA MORILLO GONZALEZ, MONICA CANTELI RIVERA, NOELIA
CUESTA MARIA, CRISTINA RODRIGUEZ FERNANDEZ Y SUSANA
DIAZ BRANDY 899

156 RESIDUOS SANITARIOS: CLASIFICACION Y GESTION
MARTA PATALLO GARCIA, FATIMA FERNANDEZ RODRIGUEZ Y
YOLANDA PATALLO GARCIA 905

157 LA EVOLUCION EN LOS CUIDADOS Y TRATAMIENTOS DE LOS
PACIENTES DE SALUD MENTAL
FATIMA FERNANDEZ RODRIGUEZ, MARTA PATALLO GARCIA Y
YOLANDA PATALLO GARCIA 911



158 RELACION PROFESIONAL DEL TCAE ANTE TRASTORNO
ALIMENTARIO Y ALCOHOLISMO
BENJAMIN GASPAR PEREIRA DIAZ, VERONICA MONTES ALVAREZ,
JONATHAN QUINTANA RODRIGUEZ Y BIBIANA FERNANDEZ
BARRERO 917

159 COMO REALIZA TCAE LAS MOVILIZACIONES A UN PACIENTE
HOSPITALIZADO POR UNA ACV (ICTUS).
MARIA JOSE PAJARES CANTELI 921

160 ASESORAMIENTO DEL TCAE ANTE EL MAL USO CONTINUADO
DE TAMPONES Y COMPRESAS
CARLOTA BAUTISTA MARTINEZ, MARIA LUISA LOPEZ GONZALEZ,
GRACIELA GAYOL FERNANDEZ Y LAURA SUAREZ TALAVAN 927

161 RELACION DEL TABAQUISMO CON LA REDUCCION DE LA
FUNCION PULMONAR
JESSICA LOPEZ CERNUDA 931

162 EL TCAE ANTE EL REFLUJO VESICOURETRAL
PAULO JOSE VALDES VAZQUEZ 933

163 CUIDADOS DEL TECNICO DE AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL
CONTACTO PIEL CON PIEL TRAS UNA CESAREA
AUREA GARCIA MENDEZ 935

164 SINTOMAS DE SOSPECHA DE PADECIMIENTO DE ANOREXIA
NERVIOSA
ESTHER RODRIGUEZ CASTELLANOS 939

165 EL TRASTORNO ALIMENTARIO DE LA BULIMIA NERVIOSA
ROBERTO BAILON GONZALEZ 943

166 LOS CUIDADOS DEL TCAE EN LA DEPRESION DEL ANCIANO
BEATRIZ DIAZ ALONSO 953

167 REVISION SOBRE LA VIOLENCIA DE GENERO EN LO QUE VA DE
ANO
SAMANTA QUIROGA SALGADO 959



168 FUNCIONES DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA EN TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION:
ANOREXIA Y BULIMIA
MARIA REMEDIOS CARVAJAL GOMEZ Y MARIA ANGELES
ALVAREZ FARPON 961

169 LA LUDOPATIA EN LA ADOLESCENCIA COMO GENERADORA DE
UN NUEVO FENOMENO SOCIAL
NOELIA NUNEZ RIAL, CRISTINA RAMOS DOS SANTOS, SONIA
ALVAREZ GRANDA Y VALERIA CATERINE QUEZADA VALENCIA 967

170 CONSECUENCIAS DE LOS ABUSOS SEXUALES EN LA INFANCIA
VERONICA GARCIA DEL CAMPO 971

171 DIABETES COMO PROBLEMA SOCIAL: CUIDADOS DEL PACIENTE
DIABETICO
MONTSERRAT SUERO 973

172 LA ENFERMEDAD DE PARKINSON.
SHEILA SUAREZ SANGUINO, CRISTINA VEGA GARCIA, CARMEN
MARIA LOPEZ FERNANDEZ, MOUNA LHARTI LHARTI Y
FRANCISCA MARIA FERNANDEZ FERNANDEZ 975

173 LA LISTERIOSIS EN EL EMBARAZO
TAMARA LOPEZ HEVIA, JOANNA DEL CAMPO FERNANDEZ Y

REBECA LOPEZ HEVIA 977
174 LA RINITIS ALERGICA

REBECA LOPEZ HEVIA, JOANNA DEL CAMPO FERNANDEZ Y

TAMARA LOPEZ HEVIA 983

175 PROBLEMAS DEL SUENO: INSOMNIO
MARIA JOSE GONZALEZ LERA 987

176 EL PACIENTE CON ANSIEDAD
MARTA GONZALEZ OCHOA 989



177 PUESTA Y RETIRADA DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION
PERSONAL EN EL AMBITO SANITARIO.
SUSANA GUTIERREZ MARTINEZ Y MARGARITA HEVIA
MOSQUERA 991

178 PROTOCOLO PARA TCAE ANTE PACIENTES AFECTADOS CON
SENSIBILIDAD QUIMICA MULTIPLE EN EL AMBITO SANITARIO.
ROCIO ARAGON ALVAREZ, MIRIAM DIAZ CASTRO, MARIA DE LOS
ANGELES DIAZ MARTINEZ, LORENA PORTILLA GARCIA Y ANABEL
DIAZ MARTINEZ 995

179 TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA EN
ATENCION SOCIOSANITARIA A PERSONAS DEPENDIENTES
SUSANA CANTELI CORTE 999

180 PACIENTES PSICOTICOS

ELENA LOPEZ BUJIDOS Y VICTORIA GUTIERREZ MADERA 1003
181 BRUXISMO DEL SUENO

BLANCA EMILIA DE LAS HERAS OCHOA 1005
182 LISTERIOSIS

MARIA ELENA SUAREZ MONTERO, MARIA JESUS DIAZ SUAREZ Y

CLAUDIA CRISTINA GONZALEZ REYES 1009

183 LA DEPRESION POSPARTO
VICTORIA GUTIERREZ MADERA Y ELENA LOPEZ BUJIDOS 1011

184 PROCEDIMIENTO FRENTE A ACCIDENTE BIOLOGICO.
MARIA TERESA CARRIL BLANCO, MARIA MONICA GARCIA
NICIEZA, ROBERTO VILLA FERNANDEZ, MIRIAN RODRIGUEZ
MARCOS Y LORENA MORA BUENO 1015

185 EL SINDROME DE BURNOUT, EL RIESGO QUE CORREN LOS
PROFESIONALES SANITARIOS
SHEILA PRIETO LOPEZ, YOLANDA PUENTEDURA MARTIN, RUT
MORILLAS IGLESIAS Y ARANZAZU FERNANDEZ SANTIAGO 1017



186 DEMENCIA CON CUERPOS DE LEWY
RAFAEL SANCHEZ IBANEZ, NATALIA GARCIA CARBAJAL, ABILIO
ALVAREZ GONZALEZ, NOELIA LOMBARDIA CARBAJAL Y MONICA
GONZALEZ BRANA 1021

187 LA IMPORTANCIA DEL LAVADO DE MANOS EN EL AMBITO
SANITARIO.
MARIA DE LA CUESTA TUNON Y LETICIA FERNANDEZ SANCHEZ 1027

188 EL CUIDADOR DEL ENFERMO DE ALZHEIMER
DOLORES CHICO DE GUZMAN PEREZ Y LUCIA RODRIGUEZ CHICO
DE GUZMAN 1031

189 ACTIVIDADES DE ESTIMULACION COGNITIVA MAYORES
HOSPITALIZADOS
YOLANDA PUENTEDURA MARTIN, RUT MORILLAS IGLESIAS,
ARANZAZU FERNANDEZ SANTIAGO Y SHEILA PRIETO LOPEZ 1035

190 LA DEPRESION EN EL ANCIANO
CARMEN CALDEVILLA 1037

191 FUNCIONES DE TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA EN ALCOHOLISMO.
MARIA ANGELES ALVAREZ FARPON Y MARIA REMEDIOS
CARVAJAL GOMEZ 1041

192 FUNCIONES DE TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA EN DROGODEPENDENCIA.
MARIA ANGELES ALVAREZ FARPON Y MARIA REMEDIOS
CARVAJAL GOMEZ 1047

193 PLAN DE CUIDADOS, EDUCACION SANITARIA Y AMBIENTAL EN
PACIENTES CON ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
LAURA CANGA SERRANO, JULIA MENDEZ DEL VAL, VERONICA
ALVAREZ PALICIO, PILAR LAYOSA GONZALEZ Y SILVIA
ARGUELLES CUETO 1053



194 ENFERMEDADES SOCIALES ,FUNCION ASISTENCIAL DEL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES EN ENFERMERIA CASOS
CLINICOS
MARIA TERESA GARCIA GONZALEZ, ANGELICA VAZQUEZ
FERNANDEZ, NOELIA ALVAREZ BERNARDINO Y ELISA NATIVIDAD
GARCIA BLANCO 1059

195 CONTAMINACION Y SALUD
LORENA PEREZ MENENDEZ, ELICE MARIA GARCIA PEINADOR,
MARINA MENENDEZ SUAREZ, LIDIA RODRIGUEZ CADENAS Y
PATRICIA MENENDEZ SUAREZ 1065

196 LAS ETAPAS DEL DUELO SEGUN KUBLER-ROSS
CONSUELO INMACULADA GARCIA GARCIA Y MARIA DEL ROCIO
IGLESIAS GARCIA 1069

197 EL ESTRES PROFESIONAL: EL BURNOUT
CONSUELO INMACULADA GARCIA GARCIA Y MARIA DEL ROCIO
IGLESIAS GARCIA 1073

198 LA FIBROMIALGIA. LA ETERNA DESCONOCIDA.
ANDREA ISABEL LLERA PENA, MARY FLOR SOUSA FERNANDEZ,
LUISA BEGONA GOMEZ VAZQUEZ, ANA ISABEL GARCIA LOPEZ Y
YOLANDA ORTEGA FERNANDEZ 1077

199 TCAE. SALUD AMBIENTAL,GESTION DE RESIDUOS SANITARIOS
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS .
LOURDES MARIVEL ROJAS GUERRA, MARTA ELENA PUENTE
MUNIZ Y FELI PUENTE FERNANDEZ 1083

2000BESIDAD EN ESPANA
YOLANDA GARCIA DE ISLA, CRISTINA GUTIERREZ LARGO, NERY
VALENTINA MARTINEZ AGUIRRE Y TAMARA GARCIA IGLESIAS 1089

201CASO CLINICO: DOLOR ABDOMINAL
MONICA CORRALES PINTO, MONICA FERNANDEZ MARTIN,
SUSANA SAN JOSE GONZALEZ, BANESA MANSO SILVA Y
ALEJANDRA REBECA MENENDEZ SANCHEZ 1091



202BENEFICIOS DEL EJERCICIO MENTAL Y FISICO EN PACIENTES.

NEREA PENA VALDIVIA Y JOHANNA PALACIO GONZALEZ

203PACIENTE ANGUSTIADO CON IDEAS DE DESESPERANZA
ELENA LOPEZ BUJIDOS Y VICTORIA GUTIERREZ MADERA

204VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO: CONTROL Y PREVENCION
YOANA PARAPAR MURIAS

205AISLAMIENTO DE CONTACTO
MIRIAN RODRIGUEZ MARCOS, LORENA MORA BUENO, MARIA
TERESA CARRIL BLANCO, MARIA MONICA GARCIA NICIEZA 'Y
ROBERTO VILLA FERNANDEZ

206UNA ENFERMEDAD EXTENDIDA: LA OBESIDAD
SANDRA GONZALEZ ARIAS

207IMPORTANCIA Y COMO PREVENIR LA OBESIDAD INFANTIL
JOHANNA PALACIO GONZALEZ Y NEREA PENA VALDIVIA

208EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES EN ENFERMERIA EN LA

GESTION DE RESIDUOS SANITARIOS
SONIA RON PEREZ

209SINDROME DE BURNOUT CARACTERISTICAS Y FORMA DE
AFRONTARLO
JOSEFA REBON SARDINA, ISABEL CRISTINA MOTA BOLZAM Y
ALDENIRA PEREIRA SALES

210 SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
VERONICA PEREZ FERNANDEZ

211 CAUSAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
VERONICA PEREZ FERNANDEZ

212 EL EJERCICIO FISICO COMO MEDICINA PARA LA SALUD
SUSANA FERNANDEZ TORRE, MARIA LUISA PERERA SIMON,
NOELIA DIAZ GERAS, BORJA GARCIA FERNANDEZ Y PAULA
FERNANDEZ MARTINEZ

1093

1097

1099

1101

1105

1109

1113

1115

1119

1123

1127



213 CUIDADOS DEL TECNICO DE CUIDADOS AUXILIAR
ENFERMERIA EN PACIENTES CON ALZHEIMER
PATRICIA SANCHEZ LOZANO, ESMERALDA MEANA PINERA,
NATALIA NORIEGA LOREDO Y YOLANDA RODRIGUEZ NAVA 1131

214 EL ANCIANO. CUIDADOS Y PROCEDIMIENTOS DEL AUXILIAR DE
ENFERMERIA
MARTA RICO GARCIA, ASTRID RUIZ SUAREZ, PALOMA LOPEZ
PRENDES Y VANESA FERNANDEZ SOL 1137

215 TUBERCULOSIS
CARLA MARTINEZ FERNANDEZ, MONTSERRAT VIGUERA SOLIS,
PABLO SANCHEZ GARCIA Y JULIA SANCHEZ REQUEJO 1143

216 TIPOS DE VIOLENCIA EJERCIDOS CONTRA LA MUJER
AURORA FERNANDEZ LLERA, JUAN CARLOS TOLIVIA FERNANDEZ
Y YOLANDA LOPEZ RODRIGUEZ 1147

217 RIESGOS DEL TRABAJO A TURNOS Y NOCTURNIDAD EN EL
AMBITO SANITARIO
AURORA FERNANDEZ LLERA, YOLANDA LOPEZ RODRIGUEZ, JUAN
CARLOS TOLIVIA FERNANDEZ Y MARGARITA HEVIA MOSQUERA 1151

218 LA TURNICIDAD Y SUS PATOLOGIAS
SORAYA GUTIERREZ SAN MIGUEL, SARA MATE SAN MIGUEFL,
ANDREA ALVAREZ BAYON Y ANDREA PIQUERO FERNANDEZ 1155

219 LA ADHERENCIA TERAPEUTICA: RECOMENDACIONES PARA SU
MEJORA Y EL PAPEL DEL TCAE EN LA ADMINISTRACION
DELEGADA DE MEDICACION.

MARGARITA HEVIA MOSQUERA, SUSANA GUTIERREZ MARTINEZ
Y AURORA FERNANDEZ LLERA 1157

220 ANOREXIA NERVIOSA ; EPIDEMIA DEL SIGLO XXI?
TAMARA GARCIA IGLESIAS, NERY VALENTINA MARTINEZ
AGUIRRE, CRISTINA GUTIERREZ LARGO Y YOLANDA GARCIA DE
ISLA 1161



221EL SINDROME DEL CUIDADOR QUEMADO
NURIA ALVAREZ FOLGUERAS, ROSA ANA SANCHEZ MARTINEZ,
NATALIA CUERVO CUERVO, SORAYA MORENO CORREA Y FATIMA
GAYOL 1165

222RELACION DE AYUDA DEL PERSONAL TECNICO AUXILIAR DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA CON LOS PACIENTES
MARIA LAURA FERNANDEZ FAEDO Y RAQUEL CAMPORRO LLANA1169

223EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES EN ENFERMERIA EN
ALZHEIMER
MARIA JOSE ROKALY VILLAR SANCHEZ 1173

224L0S SISTEMAS DE SALUD
SILVIA MEANA GOMEZ Y ANA MARIA RODRIGUEZ RAMOS 1175

225TENDENCIAS ACTUALES DE LA LEGISLACION EN SALUD
MENTAL
MONICA MARTIN DIAZ, ROSA MARIA VAZQUEZ GARCIA, M*
ANGELES MARTINEZ BESTEIRO, LAURA MUNIZ MONTEIRO Y
CRISBEL GALLARDO PEREZ 1177

226 EL TCAE COMO POSIBLE VICTIMA DEL BURNOUT
ASTRID RUIZ SUAREZ, PALOMA LOPEZ PRENDES, VANESA
FERNANDEZ SOL Y MARTA RICO GARCIA 1187

227L0S CUIDADOS INVISIBLES DEL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA
BELEN GASCON PEREZ Y SILVIA MARIA BERMUDEZ AVENDANO 1191

228 ENFERMEDAD DEL ALZHEIMER
NOEMI FERNANDEZ FALCON, JULIA SANCHEZ REQUEJO, CARLA
MARTINEZ FERNANDEZ Y PABLO SANCHEZ GARCIA 1197

229ATENCION Y CUIDADOS DEL TCAE EN EL MALTRATO A
PERSONAS MAYORES
JULIA MARIA MANSO MATA, MARIA ELENA VEGA AGUADERO,
NURIA GONZALEZ MARTINEZ Y MARIA GARCIA MARTINEZ 1203



230ENFERMEDAD DE PARKINSON
NOEMI FERNANDEZ FALCON, JULIA SANCHEZ REQUEJO, CARLA
MARTINEZ FERNANDEZ Y PABLO SANCHEZ GARCIA 1209

231LA ENFERMEDAD DE CROHN
CARLA LLAMAZARES CAMPILLO, ADRIANA CAMPILLO CASO Y
PATRICIA VEGA TORRES 1215

232CAMILLAS Y CAMAS HOSPITALARIAS.
MIRIAM MENENDEZ TABOADA, ANGELES PEREZ SANCHEZ,
ESTEFHANIA DONNEYS VALENCIA Y ANA MARIA GRUESO CARRIO1219

233INCONTINENCIA URINARIA INFANTIL
NEREA PENA VALDIVIA Y JOHANNA PALACIO GONZALEZ 1225

234EL SINDROME DEL QUEMADO EN EL PERSONAL SANITARIO Y
NO SANITARIO.
PAULA RODRIGUEZ RODRIGUEZ 1229

235INTERVENCION DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR Y DEL TCAE
ANTE LA VIOLENCIA DE GENERO
NURIA GONZALEZ MARTINEZ, MARIA GARCIA MARTINEZ, JULIA
MARIA MANSO MATA Y MARIA ELENA VEGA AGUADERO 1231

236 CONFIDENCIALIDAD EN LA ASISTENCIA SANITARIA
MARTA LOPEZ ALVAREZ, MARIA TERESA DEL POZO MARTIN Y
ESTELA SOLEDAD GALAN GRANDA 1237

237EL ALCOHOLISMO EN LOS ADOLESCENTES
NERY VALENTINA MARTINEZ AGUIRRE, CRISTINA GUTIERREZ
LARGO, YOLANDA GARCIA DE ISLA Y TAMARA GARCIA IGLESIAS 1241

238BENEFICIOS DE LA PRACTICA DE EJERCICIO EN LA EDAD
ADULTA
LUCIA PELAEZ MARTINEZ 1243

239METODOS ANTICONCEPTIVOS
PILAR LOPEZ DIAZ 1245



240EL APOYO DOMICILIARIO A LA MADRE ADOLESCENTE Y BEBE
PREMATURO
JORGE RODRIGUEZ MENDEZ, AITANA GARCIA
FERNANDEZ-CAMPOAMOR Y CARLOS ALBERTO MENENDEZ
SEVILLANO

241RELACION INSEPARABLE ENTRE SALUD Y CONTAMINACION.
BIBIANA FERNANDEZ BARRERO, JONATHAN QUINTANA
RODRIGUEZ, VERONICA MONTES ALVAREZ Y BENJAMIN GASPAR
PEREIRA DIAZ

242LA IMPORTANCIA DE LAS VACUNAS EN LA SALUD
VERONICA PEREIRA CUERVO, GABRIEL MENENDEZ PRESTAMO,
VANESSA FORCELLEDO FERNANDEZ Y ALEJANDRA ALVAREZ
FERNANDEZ

243EL AUMENTO DE LA OBESIDAD EN LA SOCIEDAD ACTUAL
MARIA TERESA DEL POZO MARTIN, ESTELA SOLEDAD GALAN
GRANDA Y MARTA LOPEZ ALVAREZ

244COMO AFRONTAR LOS TECNICOS EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA LAS ULCERAS POR PRESION
LAURA HERES GARCIA, LEONOR ALONSO SANCHEZ, MARIA
CRISTINA BERMUDEZ BANGO, NURIA ALVAREZ FOLGUERAS Y
ROSA ANA SANCHEZ MARTINEZ

245ETAPAS DEL DUELO
ESTEFHANIA DONNEYS VALENCIA, ANA MARIA GRUESO CARRIO,
MIRIAM MENENDEZ TABOADA Y ANGELES PEREZ SANCHEZ

246EDUCACION PARA LA PREVENCION DE ETS DE PERSONAL
SANITARIO Y NO SANITARIO
LAURA RODRIGUEZ RODRIGUEZ

247REPERCUSION DEL PROBLEMA MEDIOAMBIENTAL Y DEL
DEFICIT DE HIGIENE EN LA SALUD INFANTIL
ESTELA SOLEDAD GALAN GRANDA, MARTA LOPEZ ALVAREZ Y
MARIA TERESA DEL POZO MARTIN

1249

1251

1257

1263

1267

1271

1277

1279



248FUNCIONES TCAE PACIENTES DROGODEPENDIENTES Y
ALCOHOLISMO.
RAQUEL FERNANDEZ GONZALEZ, MARIA TERESA ALONSO
CORDERO, MARIA HUELAMO GUADAMURO, VANESA SANCHEZ
RIESGO Y MARIA ISABEL LOPEZ RIESGO 1283

249AYUDA DEL TCAE A CONOCER EL PARKINSON Y GANAR
CALIDAD DE VIDA
MARIA HUELAMO GUADAMURO, RAQUEL FERNANDEZ
GONZALEZ, MARIA ISABEL LOPEZ RIESGO, MARIA TERESA
ALONSO CORDERO Y VANESA SANCHEZ RIESGO 1289

250SINDROME DE ASPERGER Y AUTISMO. ; PUEDO DISTINGUIRLO?
MARIA CRISTINA BERMUDEZ BANGO, NURIA ALVAREZ
FOLGUERAS, ROSA ANA SANCHEZ MARTINEZ, FATIMA GAYOL Y
NATALIA CUERVO CUERVO 1295

251LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON
ALZHEIMER
VANESA FERNANDEZ SOL, MARTA RICO GARCIA, ASTRID RUIZ
SUAREZ Y PALOMA LOPEZ PRENDES 1301

252EL TECNICO DE CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA EN LA
ESTERILIZACION Y DESINFECCION.
MARIA FLOR MARTIN MAYOR, LORENA HEVIA GONZALEZ, MARIA
PEREZ BARRIOS Y MARIA JESUS MORILLO IGLESIAS 1305

253 CUIDADOS POST-MORTEM
CORAL FERNANDEZ BARBOSA, MARIA DEL ROSARIO FERNANDEZ
MENENDEZ, MARIA NURIA ALVAREZ VIVAS, MARIA JESUS GOMEZ
MINANO Y MARIA BELEN ALVAREZ VIVAS 1313

254CONSECUENCIAS DEL SINDROME DE SOTOS EN ADULTOS
MARIA JESUS DIAZ SUAREZ, CLAUDIA CRISTINA GONZALEZ
REYES Y MARIA ELENA SUAREZ MONTERO 1317

255COMO ES LA COMUNICACION EN EL AMBITO SANITARIO
ALDENIRA PEREIRA SALES, ISABEL CRISTINA MOTA BOLZAM Y
JOSEFA REBON SARDINA 1321



256 BENEFICIO DE EJERCICIO AEROBICO EN EL PACIENTE QUE HA
SUFRIDO INFARTO DE MIOCARDIO
MARTA APARICIO PEREZ, LAURA ARAUJO MORILLAS, MARIA
ISABEL RAMOS SASTRE Y PAULA DIAZ AREA

257 ASI ES EL AUTISMO INFANTIL
ALBA QUINTANA FERNANDEZ, MARTA FERNANDEZ MARTINEZ,
PILAR FERNANDEZ FERNANDEZ, MARIA MARTIN ALVAREZ Y
ELENA ALVAREZ GONZALEZ

258 BURNOUT Y ESTRES DE LOS TECNICOS EN CUIDADOS DE
AUXILIAR DE ENFERMERIA ANTE LOS RECORTES SANITARIOS
VERONICA MENENDEZ BARROS

259ESQUIZOFRENIA
PABLO SANCHEZ GARCIA, CARLA MARTINEZ FERNANDEZ,
NOEMI FERNANDEZ FALCON Y MONTSERRAT VIGUERA SOLIS

260EL AISLAMIENTO HOSPITALARIO
LORENA HEVIA GONZALEZ, MARIA JESUS MORILLO IGLESIAS,
YLENIA EXTREMERA JAMBRINA Y VANESA CAYARGA MARTINEZ

261NORMAS DIETETICAS FUNDAMENTALES DEL PACIENTE
DIABETICO
MARIA DEL CARMEN MARTINEZ ALVAREZ Y CONCEPCION
MARTINEZ LINDE

262EL TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN SALUD PUBLICA
NURIA MARIA FERNANDEZ LEON

263L0OS DETERMINANTES MEDIOAMBIENTALES EN LA SALUD
PUBLICA
NURIA MARIA FERNANDEZ LEON

264FUNCIONES A DESEMPENAR POR EL TCAE PARA PREVENIR
INFECCIONES
REYES CASTANON. MARCOS, ROSA ISABEL FERRERO RUBIN,
LORENA MARTINEZ MARTIN Y GEMMA MIGUELEZ VALLE

1327

1329

1335

1339

1347

1353

1359

1365

1369



265SINDROME DE BURNOUT EN EL PERSONAL SANITARIO
CAROLINA CORRAL GONZALEZ, MARIA DEL CARMEN GALAN
VILLAR Y IRIS ASUETA RODRIGUEZ

266LEY DE PROTECCION DE DATOS PARA PERSONAL DEL AMBITO
SANITARIO Y NO SANITARIO
MARTA RODRIGUEZ RODRIGUEZ

267 TEORIAS DE LA MOTIVACION LABORAL PARA TCAE.
ALBERTO RODRIGUEZ RIEGO, MARIA DEL CARMEN ARIAS DIAZ,
MARIA PILAR GOMEZ ARIAS, ANA CRISTINA PELAEZ LOPEZ Y
DAVID HUERTA ALONSO

268 COMPETENCIA CULTURAL EN LOS CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA
BELEN GASCON PEREZ Y SILVIA MARIA BERMUDEZ AVENDANO

269INFECCIONES PEDIATRICAS FRECUENTES: ENFERMEDAD
MANOS, PIES Y BOCA.
MARTA RODRIGUEZ RODRIGUEZ

270 BRUXISMO, UN HABITO CON CONSECUENCIAS NEGATIVAS
ANA BELEN RECIO GARCIA, LAURA LOPEZ GARCIA, ANGELA
SESAR NAVAL, ZULAICA VIJANDE FERNANDEZ Y MARTA MARIA
RECIO GARCIA

271 INACTIVIDAD FISICA EN ADOLESCENTES
ETELVINA ALVAREZ CAYUELA

272 BURN-OUT O DESGASTE PROFESIONAL EN EL SECTOR
SANITARIO
LORENZO GAYO GONZALEZ

273 LA DEPRESION DEL ANCIANO
JUDIT GUTIERREZ CADENA, LUCIA GALAN ALVAREZ,
MARGARITA CARRENO MANEIRO, ANA OVIES ROZADA Y SILVIA
CAMPO GARCIA

1375

1379

1381

1397

1403

1407

1411

1413

1415



274 CUIDADOS TCAE EN LAS ULCERAS POR PRESION
MARIA JESUS ISLA LOPEZ, ROCIO GARCIA FRANCOS, SANDRA
JIMENEZ GARCIA, ANA ROSA GONZALEZ FERNANDEZ Y
YOLANDA SANCHEZ FREIRE 1421

275LA COMIDA RAPIDA COMO UN NUEVO PROBLEMA SOCIAL
NOELIA NUNEZ RIAL, CRISTINA RAMOS DOS SANTOS, SONIA
ALVAREZ GRANDA Y VALERIA CATERINE QUEZADA VALENCIA 1425

276 EDAD MADURA, EJERCICIO FiSICO Y MENTAL: FUNCIONES
PERSONAL SANITARIO
JORDANIA YELUL RAMOS, ADRIANA TOMA, SILVIA ALONSO
FERNANDEZ Y JOSE LUIS GONZALEZ FERNANDEZ 1431

277 EL AUXILIAR DE ENFERMERIA ANTE EL CONSUMO DE DROGAS
MARIA AMOR MIER ALVAREZ, PAULA NOYA MOURE, CRISTINA
SUAREZ ALVAREZ, VERONICA RUIZ LOPEZ Y MANUEL ROLDAN
MENENDEZ 1435

278 LA CLASIFICACION, GESTION Y RECICLAJE DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS POR EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA
MARIA FLOR MARTIN MAYOR, MARIA PEREZ BARRIOS, MARIA
JESUS MORILLO IGLESIAS Y YLENIA EXTREMERA JAMBRINA 1443

279 CUIDADO DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA A LA PERSONA EN SITUACION TERMINAL
JOHANNA CUERVO DE LA NOVAL, ISABEL GONZALEZ GARCIA,
ROSA MARIA GIL OLMOS Y MARIA JOSE GARCIA GARCIA 1449

280ENFERMERIA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA, SINDROME
DE FATIGA CRONICA.
NOELIA ALVAREZ BERNARDINO, ELISA NATIVIDAD GARCIA
BLANCO, MARIA TERESA GARCIA GONZALEZ Y ANGELICA
VAZQUEZ FERNANDEZ 1453



281SINDROME DEL SAPHO DESDE LA VISION DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA
NORMA LORENA BUYO AVALOS, MARIA DAGMAR GUISASOLA
DIAZ, SARA FERNANDEZ RICO, ANABEL DIAZ MARTINEZ Y GEMA
MARIA BERNAL ALONSO 1461

282CUIDADOS DEL TCAE CON EL PIE DIABETICO
MARIA JESUS ISLA LOPEZ, ROCIO GARCIA FRANCOS, SANDRA
JIMENEZ GARCIA, ANA ROSA GONZALEZ FERNANDEZ Y REBECA
RODRIGUEZ RODRIGUEZ 1465

283URTICARIA POR UNA INTOLERANCIA A LA PROTEINA DE
LECHE.
ANA RODRIGUEZ ARANGO, ROSA MARIA ROSENDE CASAL Y
MARTA GARCIA ANTON 1471

284PAPEL DEL TCAE EN LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A
NIVEL HOSPITALARIO.
SANDRA MARINERO GONZALEZ, CLARA EUGENIA GUTIERREZ
GONZALEZ, LAURA SANCHEZ MONTEIRO, MARGARITA
FERNANDEZ GUTIERREZ Y JONATAN MARTINEZ TOLEDANO 1475

285CONTENCIONES MECANICAS: REFLEXIONES ETICAS
RAQUEL FERNANDEZ GONZALEZ, LORENA ALVAREZ RODRIGUEZ
Y PATRICIA GARCIA MARTIN 1481

286PROTOCOLO DE AGRESIONES PARA PERSONAL SANITARIO
VANESSA GARCIA SUAREZ, JOSE LUIS PODEROSO PACHON, SONIA
PACHON MOYANO Y ANA MARIA PACHON MOYANO 1485

287 CUIDADOS EN PERSONAS CON DETERIORO
COGNITIVO:TECNICAS DE INTERVENCION
MELISA SALINAS RIOS, RAQUEL GONZALEZ GARCIA, LAURA DIAZ
MAYO Y MARIA BEJAR PEREZ 1489

288ENFERMEDADES Y PATOLOGIAS RELACIONADAS CON EL
TABACO
MARTA MIGUEL PICHEL, JULIA MORO PORTELA, INMACULADA C.
RUIZ GONZALEZ, RAQUEL ROBLES ANIDO Y SARAY ALVAREZ
LUANA 1493



289FIBROMIALGIA
PABLO SANCHEZ GARCIA, CARLA MARTINEZ FERNANDEZ,
NOEMI FERNANDEZ FALCON Y MONTSERRAT VIGUERA SOLIS

290UNA AYUDA PARA ERRADICAR EL TABAQUISMO
ENCARNACION ARBESU GUTIERREZ Y AIDA RODRIGUEZ ORNIA

291PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
BRENDA CABO DIAZ

292REVISION BIBLIOGRAFICA LITERARIA SOBRE LA HIGIENE DE
MANOS EN EL AMBITO SANITARIO Y SU RELACION CON LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES
MARI PAZ GARCIA GONZALEZ, MERCEDES QUINTANA
FERNANDEZ, NURIA GONZALEZ NORIEGA Y MARIA JESUS PEREZ
RUBIO

293REVISION BIBLIOGRAFICA LITERARIA SOBRE EL MANEJO DEL
DUELO PERINATAL.
MARIA JESUS PEREZ RUBIO, NURIA GONZALEZ NORIEGA,
MERCEDES QUINTANA FERNANDEZ Y MARI PAZ GARCIA
GONZALEZ

294IMPORTANCIA DE LAS TRANSAMINASAS. CONTROL Y
PREVENCION.
JULIA ROSA LOPEZ ARANGO, ANA MARIA GARCIA SUAREZ Y
ANDREA SAN MARTIN GONZALEZ

295TABAQUISMO
ROSA MARIA CARNERO BESTEIRO, ABRAHAM FABIAN
RODRIGUEZ, LAURA CAMPA CAMPA, MARTHA CECILIA
GONZALEZ VARGAS Y YARINA PRIETO ALCANIZ

296LIBRO DE VIDA
NATALIA IGLESIAS HEREDIA

297 TECNICAS DE CUIDADOS EN LA MUJER GESTANTE
LILIANA VIDAL IGLESIAS, ROCIO ALONSO FERNANDEZ, SANDRA
ALONSO FERNANDEZ Y MARIA ROSA NUNEZ LLAMES
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1511

1523

1533

1537
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1543



298PREVALENCIA DE CAIDAS EN LA TERCERA EDAD
MARIA NIEVES PEQUENO VERDIN Y MAR VALDES RODRIGUEZ 1549

299CUIDADOS Y ATENCION DEL AE/TCAE A LA POBLACION
INMIGRANTE
M?® PAZ NUNEZ FERNANDEZ, RAQUEL GALVAN MARTINEZ, IRENE
CAMPORRO FERNANDEZ, MARIA DEL PILAR RUIZ ESPINA Y
MARIA BEGONA RODRIGUEZ SANTIAGO 1557

300LOS BENEFICIOS DE UNA BUENA HIGIENE PERSONAL EN LOS
PACIENTES DEPENDIENTES HOSPITALIZADOS.
MARIA DEL PILAR RUIZ ESPINA, MARIA BEGONA RODRIGUEZ
SANTIAGO, M* PAZ NUNEZ FERNANDEZ, RAQUEL GALVAN
MARTINEZ Y IRENE CAMPORRO FERNANDEZ 1561

301INFLUENCIAS Y CONSECUENCIAS DE LA CONTAMINACION
PIEDAD MELISSA OYOLA NAGUA Y FANNY PIEDAD NAGUA NAGUA1565

302CUIDADOS PALIATIVOS EN ENFERMOS TERMINALES
MARIA CELIA CABO SUAREZ, CLARA MARIA GARCIA HERRERO Y
MARIA ISABEL GARCIA GARCIA 1569

303LA EVOLUCION DE LA ATENCION PRIMARIA EN LA SALUD
ELLEN CARLOS DO AMARAL, YOLANDA FERNANDEZ CAMINO,
ANA SANCHEZ UGARTE Y JAVIER LOPEZ ALLER 1575

304LAS IDEAS DE LA CULTURA EN LA SALUD
ELLEN CARLOS DO AMARAL, ANA SANCHEZ UGARTE, JAVIER
LOPEZ ALLER Y YOLANDA FERNANDEZ CAMINO 1579

305EL TCAE Y LA DEMENCIA SENIL
JAVIER LOPEZ ALLER, ELLEN CARLOS DO AMARAL, YOLANDA
FERNANDEZ CAMINO Y ANA SANCHEZ UGARTE 1583

306LA DIGNIDAD DEL ANCIANO
JAVIER LOPEZ ALLER, YOLANDA FERNANDEZ CAMINO, ELLEN
CARLOS DO AMARAL Y ANA SANCHEZ UGARTE 1587



307EL DERECHO A LA SALUD
ANA SANCHEZ UGARTE, ELLEN CARLOS DO AMARAL, JAVIER
LOPEZ ALLER Y YOLANDA FERNANDEZ CAMINO 1591

308LA INTERCULTURALIDAD Y LA SALUD
ANA SANCHEZ UGARTE, JAVIER LOPEZ ALLER, YOLANDA
FERNANDEZ CAMINO Y ELLEN CARLOS DO AMARAL 1595

309PREVENCION DE CAIDAS ACCIDENTALES HOSPITALARIAS POR
EL PERSONAL SANITARIO
FRANCISCA TORRU BEJAR, ADRIAN GONZALEZ CEPEDAL,
ESTEFANIA LLORENTE ALBAL Y ROSA MAR NIETO MORAN 1599

310 ADICCION A LAS NUEVAS TECNOLOGIAS
GEMA MARIA BERNAL ALONSO, MONTSERRAT DIAZ MARTINEZ,
MARIA DAGMAR GUISASOLA DIAZ, NORMA LORENA BUYO
AVALOS Y ANA VIOR LOPEZ 1603

311 SONDAJE: INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL Y PAPEL
DEL TCAE
JONATAN MARTINEZ TOLEDANO, SANDRA MARINERO
GONZALEZ, CLARA EUGENIA GUTIERREZ GONZALEZ, LAURA
SANCHEZ MONTEIRO Y MARGARITA FERNANDEZ GUTIERREZ 1611

312 REEDUCACION DE LA CONTINENCIA FECAL EN UNA ANCIANA
VERONICA LORENZO GARCIA, ISABEL MARIA PELAEZ ONIS Y
ERNESTINA CANIZARES RODRIGUEZ 1617

313 INFLUENCIA DEL TCAE EN LA LACTANCIA MATERNA
SANDRA JIMENEZ GARCIA, ROCIO GARCIA FRANCOS, MARIA
JESUS ISLA LOPEZ, ANA ROSA GONZALEZ FERNANDEZ Y REBECA
RODRIGUEZ RODRIGUEZ 1621

314 FUNCIONES DEL TCAE EN LA EDUCACION PARA LA SALUD
MARIA JOSEFA FERNANDEZ RODRIGUEZ 1627



315 “EL SINDROME DE BURNOUT EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA
Y TCAES”
M? JESUS CEPEDA FERNANDEZ, ARACELI FERNANDEZ LOPEZ,
MARIA TERESA PRADOS ALVAREZ Y MARIA CARMEN GRUESO
GARCIA 1631

316 COMUNICACION EN EL MEDIO HOSPITALARIO
BEGONA MARCOS MENDEZ, JOSE MANUEL CUENDIAS LUEJE Y
MARIA FILOMENA GARCIA FERNANDEZ 1635

317 CARCINOMA DE MAMA. CASO CLINICO
ROSA MARIA ROSENDE CASAL, MARTA GARCIA ANTON Y ANA
RODRIGUEZ ARANGO 1637

318 ESTUDIO ESPECIFICO DE PREVENCION DE RIESGOS PARA EL
PERSONAL SANITARIO
MELISA ROBLES SANDINO, MARIA DEL ROSARIO FERNANDEZ
RODRIGUEZ, LAURA GARCIA MARTINEZ, ANDREA MANJON
SANCHEZ Y SANDRA LOPEZ GONZALEZ 1641

319 RESIDUOS HOSPITALARIOS Y CLASIFICACION
NOELIA DIAZ GERAS, MARIA LUISA PERERA SIMON, BORJA
GARCIA FERNANDEZ, PAULA FERNANDEZ MARTINEZ Y ALBA
COITO DIAZ 1651

320NARCOLEPSIA O SINDROME DE GELINEAU. CASO CLINICO
MONTSERRAT MARTINEZ RODRIGUEZ, MARIA SOL FERNANDEZ
ARBESU, SONIA HUERTA COTO Y ISABEL GARCIA AGUDIN 1655

321 CIRUGIA PARA LA OBESIDAD
ELISABET GRANDA GONZALEZ, LAURA RAMOS LLANO Y MARIA
TERESA DIAZ DIAZ 1659

322IMPORTANCIA DE LOS CAMBIOS POSTURALES EN PACIENTES
ENCAMADOS
PATRICIA GARCIA MARTIN, LORENA ALVAREZ RODRIGUEZ Y
RAQUEL FERNANDEZ GONZALEZ 1663



323PREVENCION DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR
PATRICIA GARCIA MARTIN, RAQUEL FERNANDEZ GONZALEZ Y
LORENA ALVAREZ RODRIGUEZ

324CUALIDADES NECESARIAS EN UN TECNICO AUXILIAR DE
ENFERMERIA
ALEJANDRA ALVAREZ RODRIGUEZ Y SHEILA MARTINEZ
RODRIGUEZ

325SUPERVISION DE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION
CRISTINA RODRIGUEZ BOTO, MARTA GARCIA ANTON Y ANA
RODRIGUEZ ARANGO

326 HIGIENE DE OJOS PARA UN PACIENTE ENCAMADO
LUCIA FUERTES SIERRA

327;QUE ES LA FAMOSA PILDORA DEL DIiA DESPUES?
ANTICONCEPTIVO DE EMERGENCIA
LUZ PEREZ GONZALEZ Y ANGELA HERNANDO TEMPRANA

328SINDROME DE BURNOUT
PAULA GARCIA MIRANDA, DAVID MARTINEZ NIETO, LAURA
LAFUENTE FERNANDEZ Y LORENA SUAREZ FERNANDEZ

329USO ADECUADO DE LOS GUANTES NO ESTERILES POR EL
PERSONAL SANITARIO
ANA VIOR LOPEZ Y GEMA MARIA BERNAL ALONSO

330LA IMPORTANCIA DE LA VIGILANCIA DE LA GRIPE
ANA VIOR LOPEZ Y GEMA MARIA BERNAL ALONSO

331 CUIDATE, PREVENCION DEL MELANOMA
ELIZABETH IGLESIAS SUAREZ, DAVID SUAREZ, VANESA PRADA
DIAZ Y BEATRIZ ALONSO RODRIGUEZ

332PROFILAXIS DEL PERSONAL SANITARIO.
ELISA VALLINA GONZALEZ Y ESPERANZA VELASCO CAMPA
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1683
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333EJERCICIOS BASADOS EN EL METODO PILATES PARA EL DOLOR
DE ESPALDA INESPECIFICO EN LOS PACIENTES DE ATENCION
PRIMARIA
MARIA SANCHEZ GARCIA, CINTIA CUBILLAS ALONSO Y MARTA
TIZON GARCIA 1705

334EVALUACION ARTICULAR, MUSCULAR, NEUROLOGICA, DE LA
POSTURA, RESPIRATORIA Y CARDIACA EN LA DISTROFIA
MUSCULAR DE DUCHENNE.
CINTIA CUBILLAS ALONSO, MARTA TIZON GARCIA Y MARIA
SANCHEZ GARCIA 1717

335INCONTINENCIA URINARIA EN EL ANCIANO
INES GARCIA LAMUNO Y EMMA CABEZA VALDES 1723

336 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO SEGUN TECNICA QUIRURGICA
EN AUTOINJERTO PARA RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR
SARA ESCUER LORENZO Y JESSICA BUENO FERNANDEZ 1733

337ENFERMEDADES RARAS Y DISCAPACIDAD: ASPECTOS SOCIALES.
ANGELA FERNANDEZ IGLESIAS Y CARMEN PEREZ FONSECA 1737

338FISIOTERAPIA EN LUXACION DE HOMBRO EN JUGADOR DE
BALONMANO. A PROPOSITO DE UN CASO.
JESSICA BUENO FERNANDEZ Y SARA ESCUER LORENZO 1749

339INTERVENCION FISIOTERAPICA EN LA TENDINOPATIA
ROTULIANA. CASO CLINICO.
SARA RODRIGUEZ SUAREZ Y SONSOLES AGUERIA ALVAREZ 1759

340LESIONES EN NATACION
JAIME CUEVA DE MERA, MARIA GRACIA MARTINEZ NARANJO,
EVA SANCHEZ-VIZCAINO BASTANTE, IRIS URENA CARRASCO Y
MIGUEL REJAS VARONA 1763

341 CARDIOLOGIA EN DEPORTE: MUERTE SUBITA
JAIME CUEVA DE MERA, MARIA GRACIA MARTINEZ NARAN]JO,
EVA SANCHEZ-VIZCAINO BASTANTE, IRIS URENA CARRASCO Y
MIGUEL REJAS VARONA 1783



342FISIOTERAPIA EN EL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO: A
PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.
CLAUDIA CUEVAS MENENDEZ 1799

343TRATAMIENTO DE LA LESION DEL LCP E IMPORTANCIA DE LOS
PROGRAMAS DE PREVENCION
RODRIGO ALVAREZ GONZALEZ 1803

344ABORDAJE DE CASO EN FISIOTERAPIA DE CEFALEA
CERVICOGENICA CRONICA
MARTA RIOS LEON 1809

345ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO DE LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER
REMEDIOS CABANERO LUJAN 1817

346REHABILITACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN
HOMBRES
SARA BERMEJO SANDIN Y ISABEL FERNANDEZ-GARCIA ORTEGA 1821

347FISIOTERAPIA EN LA LUMBALGIA MECANICA
ISABEL FERNANDEZ-GARCIA ORTEGA 1825

348CONVIVIR CON PATOLOGIA LUMBAR
CAROLINA MENENDEZ GARCIA, LAURA VEGA MORAN, MARIA
GOMEZ RODRIGUEZ, MARTA FUERTES MARTINEZ Y ALEXIA
FERNANDEZ RODRIGUEZ 1831

349EJERCICIO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC).
LUCIA VITURRO BERNARDO, GLORIA HERNANDEZ VALDES Y ANA
MARIA VITURRO FERNANDEZ 1837

350REHABILITACION DE LA COLUMNA LUMBAR EN ESPONDILITIS
ANQUILOSANTE. A PROPOSITO DE UN CASO.
PATRICIA FERVIENZA FUEYO Y LAURA ALVAREZ FRANCISCO 1841

351 RECUPERACION SE UNA ANCIANA TRAS CIRUGIA DE CADERA
SILVIA GARCIA MARTINEZ Y DEMELSA RELUCIO HERNANDEZ 1845



352TRATAMIENTO DE UN CASO GRAVE DE LATIGAZO CERVICAL
SILVIA GARCIA MARTINEZ Y DEMELSA RELUCIO HERNANDEZ 1849

353CASO CLINICO DE LUXACION ANTERIOR DE HOMBRO
DEMELSA RELUCIO HERNANDEZ Y SILVIA GARCIA MARTINEZ 1853

354 TORTICOLIS CONGENITA: PROPOSITO DE UN CASO
SARA GONZALEZ HENARES 1855

355EL TCAE FRENTE AL DOLOR CRONICO EN PACIENTES
TERMINALES
YOLANDA SANCHEZ BUJAN 1859

356 ADAPTACION DE LOS NINOS A LAS CONSULTAS BUCODENTALES
MARIA AMOR GUTIERREZ DIAZ 1863

357 RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN
OLAYA NAVES MUNIZ Y MARTA PEDREGAL QUINTANAL 1869

358 ANALIZAR LAS SENSACIONES EXPERIMENTADAS POR LOS
PADRES ANTE EL DIAGNOSTICO DE CANCER INFANTIL
VICTORIA EUGENIA ASENSIO GARCIA, ANA MARIA RODRIGUEZ
VILLAR, ALDANA RANCANO BENITEZ Y PATRICIA BUENO MEANA 1871

359FRACTURAS
BEATRIZ SUAREZ VELASCO 1873

360EL ACTIVIMETRO O CALIBRADOR DE DOSIS
JOSE ANTONIO VEGA GARCIA 1877

361 EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO
MARTA MARIA CASTRILLON FERNANDEZ Y EVA MARIA GARZON

CANDELA 1879
362ARTEFACTOS EN RM
BEATRIZ SUAREZ VELASCO 1881

363HIGIENE DEL MEDIO HOSPITALARIO
MARTA PEDREGAL QUINTANAL Y OLAYA NAVES MUNIZ 1887



364MEDICINA NUCLEAR Y SUS FUNDAMENTOS QUIMICOS EN
RADIODIAGNOSTICO
ANDREA SAN MARTIN GONZALEZ 1889

365LA IMPORTANCIA DEL LAVADO DE MANOS EN EL AMBITO
SANITARIO Y SUS TIPOS.
NOELIA DE CON SANTOS, SUSANA GARCIA LUCES, LEONOR
MARIA ARMENTEROS DEL OLMO Y MERCEDES ERICE ALVAREZ 1891

366 ACTUACION DEL PERSONAL SANITARIO ANTE EL AISLAMIENTO
RESPIRATORIO.
NOELIA DE CON SANTOS, SUSANA GARCIA LUCES, LEONOR
MARIA ARMENTEROS DEL OLMO Y MERCEDES ERICE ALVAREZ 1895

367 LISTERIOSIS: SINTOMAS, CAUSAS Y TRATAMIENTO
COVADONGA FERNANDEZ SUAREZ, VIRGINIA CASTARROYO
MERINO, MONTSERRAT FERNANDEZ ALVAREZ Y YESICA DIAZ
ROCES 1899

368 TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON VIH
YESICA DIAZ ROCES, MONTSERRAT FERNANDEZ ALVAREZ,
VIRGINIA CASTARROYO MERINO Y COVADONGA FERNANDEZ
SUAREZ 1903

369PARATOHORMONA (PTH)
MARIA AZUCENA SAMPEDRO GARCIA, ROSARIO ISABEL LOPEZ
SANTOS, ELENA GONZALEZ LOPEZ, EVA GARCIA ALONSO Y
MARTA VELASCO ARRANZ 1907

370 RIESGOS LABORALES: PREVENCION Y PROTECCION
MARIA MONICA GARCIA NICIEZA, MARIA TERESA CARRIL
BLANCO, LORENA MORA BUENO, MIRIAN RODRIGUEZ MARCOS Y
ROBERTO VILLA FERNANDEZ 1911

371 RIESGOS ERGONOMICOS Y PSICOSOCIALES
LORENA MORA BUENO, MARIA TERESA CARRIL BLANCO, MARIA
MONICA GARCIA NICIEZA, ROBERTO VILLA FERNANDEZ Y
MIRIAN RODRIGUEZ MARCOS 1915



372 RIESGOS PARA LA REPRODUCCION Y LA MATERNIDAD Y LA
LACTANCIA
LORENA MORA BUENO, MARIA TERESA CARRIL BLANCO, MARIA
MONICA GARCIA NICIEZA, ROBERTO VILLA FERNANDEZ Y
MIRIAN RODRIGUEZ MARCOS 1921

373 RIESGOS LABORALES: PREVENCION Y PROTECCION
MARIA MONICA GARCIA NICIEZA, ROBERTO VILLA FERNANDEZ,
MIRIAN RODRIGUEZ MARCOS, LORENA MORA BUENO Y MARIA
TERESA CARRIL BLANCO 1927

374LA EXISTENCIA DE LA TUBERCULOSIS
OMAR GONZALEZ DIAZ, MANUEL IBANEZ SANCHEZ, DARIANA
BATISTA BETANCOURT, DAVINIA BRAVO ALVAREZ Y NEREA
ALVAREZ ALVAREZ 1931

375EL ESTRES Y EL SINDROME BURNOUT EN PERSONAL SANITARIO
NURIA GARCIA SUAREZ, CINTIA MARIA GARCIA LAFUENTE,
NURIA MURIAS GARCIA, CARLA MURIAS GARCIA Y ANA BELEN
PEREZ FERNANDEZ 1935

376 IMPORTANCIA DEL HEMOGRAMA EN LABORATORIO
ROSARIO ISABEL LOPEZ SANTOS, ELENA GONZALEZ LOPEZ, EVA
GARCIA ALONSO, MARTA VELASCO ARRANZ Y MARIA AZUCENA
SAMPEDRO GARCIA 1939

377 NEUROMA DE MORTON
DESEADA PRIETO RODRIGUEZ Y MARIA BEGONA NAVES ALVAREZ1943

378 ERGONOMIA EN EL TRABAJO
ANDREA DIAZ GARCIA Y MARIA JOSE GARCIA GONZALEZ 1947

379 SIALOGRAFIA: ESTUDIO DE LAS GLANDULAS SALIVARES
REBECA FERNANDEZ SANCHO, ELENA GONZALEZ LOPEZ, ANA
MENENDEZ JARDON Y SAUL TUNON MENENDEZ 1949

380TECNICA DE PREPARACION DEL INSTRUMENTAL A ESTERILIZAR
ROCIO GARCIA FRANCOS, SANDRA JIMENEZ GARCIA, MARIA
JESUS ISLA LOPEZ, ANA ROSA GONZALEZ FERNANDEZ Y
YOLANDA SANCHEZ FREIRE 1953



381LA ANGIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA O
ANGIOTOMOGRAFIA
JORGE SAL GARCIA 1959

382MAMOGRAFIA: DESIGUALDADES EN EL ACCESO A PROGRAMAS
DE PREVENCION EN MAMOGRAFIA

JORGE SAL GARCIA 1961
383EL ACOSO LABORAL DEL AMBITO SANITARIO

ANDREA DIAZ GARCIA Y MARIA JOSE GARCIA GONZALEZ 1963
384EL CANCER DE BOCA

MARIA LUCIA RODRIGUEZ MENDEZ 1965

385LA TUBERCULOSIS INFECCIOSA
ESTEFANIA MARENTES MENENDEZ 1969

386LEY DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES: PLANES DE
EMERGENCIA EN LA EMPRESA
ALDANA RANCANO BENITEZ, PATRICIA BUENO MEANA,
VICTORIA EUGENIA ASENSIO GARCIA Y ANA MARIA RODRIGUEZ
VILLAR 1975

387LA RADIOLOGIA EN EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
MARIA ISABEL ALVAREZ GARCIA, ARACELI ZAPICO DIAZ,
MONICA ALVAREZ CARRASCO Y MARIA TERESA ROSARIO
GARCIA 1977

388LA ECOGRAFIA , PRINCIPIOS BASICOS.
COVADONGA ARAU]JO SUAREZ, AIDA GOMEZ COYA, ALEJANDRA

RODRIGUEZ SANCHEZ Y RAQUEL ALONSO ALONSO 1983
389 AVANCE DE LA MALARIA EN ESPANA

DIEGO PINTO CASTRILLON 1987
390DROGAS DE ABUSO

ALEXIA MENENDEZ GONZALEZ 1991



391 DETECCION DE LA SILICOSIS CRONICA A TRAVES DE LA
IMAGEN PARA EL DIAGNOSTICO
MARIA ISABEL ALVAREZ GARCIA, ARACELI ZAPICO DIAZ,
MONICA ALVAREZ CARRASCO Y MARIA TERESA ROSARIO
GARCIA 1995

392PROTECCION RADIOLOGICA: DOSIMETROS PERSONALES
AIDA GOMEZ COYA, ALEJANDRA RODRIGUEZ SANCHEZ, RAQUEL
ALONSO ALONSO Y COVADONGA ARAUJO SUAREZ 2001

393FACTORES MAS DETERMINANTES DEL SINDROME DE BURNOUT
MARCOS SANCHEZ CASERO 2005

394FECUNDACION IN VITRO POR INYECCION
INTRACITOPLASMATICA DE ESPERMATOZOIDES
JULIA ALVAREZ PEREIRA Y MARIA LANA FERNANDEZ 2007

395EL TAC DE TORAX DE BAJA DOSIS EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ
DEL CANCER DE PULMON
EUGENIA MARINA ROLDAN QUINTANS, PABLO MACHO
JUNQUERA, VANESA ARJONA TUYA Y ELIZABETH TRILLO
GONZALEZ 2011

396 ADENOVIRUS
VANESSA RODRIGUEZ GARCIA, HECTOR FERNANDEZ
FERNANDEZ, EVA PILONETA GONZALEZ Y ALMUDENA SUERO
ALVAREZ 2015

397ENTEROGRAFIA POR TAC
AROA IGLESIAS MARTINEZ, JOSE DAVOR GARCIA RODRIGUEZ,
ANGELA BANOS TRABANCO Y SERGIO SAMPEDRO FERNANDEZ 2019

398LA RADIOGRAFIA
ESTEFANIA BLANCO GARCIA, ROCIO VAZQUEZ CUERVO, RAQUEL
RUIZ TURRADO, PATRICIA MARTINEZ GARCIA Y MARTA MARIA
MORENO FERNANDEZ 2021

399PROTECCION RADIOLOGICA EN LOS QUIROFANOS
ANGELA BANOS TRABANCO, AROA IGLESIAS MARTINEZ, SERGIO
SAMPEDRO FERNANDEZ Y RAQUEL SERRANO FERRERO 2023



400VIH/SIDA UN GRAN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.
PATOGENIA Y CLINICA. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE LA
INFECCION POR VIH
REYES CARVAJAL PALAO, MARIA DEL CARMEN GONZALEZ NIETO,
MARIA PANDO SANDOVAL, MARIA DEL CARMEN LOPEZ

GONZALEZ Y MARIA JOSE FERRERO FERNANDEZ 2029
401EXAMEN DE LAS HECES

ANDREA DIAZ PARIENTE, ESTELA LOPEZ CANO, NOELIA

CARBAJAL GARCIA Y JENNIFER GARCIA LOPEZ 2037

402LA PROTECCION RADIOLOGICA EN EL MEDIO SANITARIO
ALICIA LOPEZ RODRIGUEZ- PACHECO, BELEN GALAN ALVAREZ,
ANDREA GONZALEZ GARCIA Y NAZARETH ALONSO ALVAREZ 2045

403EL RIESGO BIOLOGICO PARA EL PERSONAL SANITARIO
ANDREA GONZALEZ GARCIA, NAZARETH ALONSO ALVAREZ,
ALICIA LOPEZ RODRIGUEZ- PACHECO Y BELEN GALAN ALVAREZ 2049

404STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS. UN
PROBLEMA PARA NUESTRO MAYORES.
HECTOR FERNANDEZ FERNANDEZ, ALMUDENA SUERO ALVAREZ,

VANESSA RODRIGUEZ GARCIA Y EVA PILONETA GONZALEZ 2053
405TRABAJO EN EQUIPO

LAURA LAFUENTE FERNANDEZ, LORENA SUAREZ FERNANDEZ,

DAVID MARTINEZ NIETO Y PAULA GARCIA MIRANDA 2057

406CITOLOGIA DEL CANCER DE PULMON
ADRIANA CAMPILLO CASO 2059

407PATOLOGIAS MAS FRECUENTES DE LA PIEL
ANGELA HERNANDO TEMPRANA Y LUZ PEREZ GONZALEZ 2061

408VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
ANDREA GONZALEZ GONZALEZ, CRISTINA ARCE DIAZ, JOANA
SERRANO ORTIZ Y CARMEN VALBUENA ENCINAS 2065



409LA AUTOPSIA CLINICA
ANDREA GONZALEZ GONZALEZ, CRISTINA ARCE DIAZ, JOANA
SERRANO ORTIZ Y CARMEN VALBUENA ENCINAS 2069

410LA RESOLUCION DE CONFLICTOS APLICADA AL MUNDO
LABORAL
MARIA JOSE DIAZ VICIOSA, NATALIA TAMES RIESGO Y MARIA
RIESGO RODRIGUEZ 2077

411 LA SATISFACCION LABORAL EN UN HOSPITAL
ANGEL MARTIN PRAXEDES 2081

412 GESTION DE PROCESOS EN UN HOSPITAL
ANGEL MARTIN PRAXEDES 2083

413 EL RIESGO SOCIAL EN UN HOSPITAL
ANGEL MARTIN PRAXEDES 2085

414EL CELADOR EN LA SALUD PUBLICA
JOSE EVANGELIO MARTINEZ MENENDEZ, JOSE JULIO SUAREZ
FERNANDEZ, MARIA ARANZAZU FRANCESENA ALVAREZ Y
MARIA ISABEL RODRIGUEZ MARTINEZ 2087

415 CELADOR DENTRO DEL SERVICIO DE URGENCIAS
JOSE EVANGELIO MARTINEZ MENENDEZ, MARIA ISABEL
RODRIGUEZ MARTINEZ, JOSE JULIO SUAREZ FERNANDEZ Y
MARIA ARANZAZU FRANCESENA ALVAREZ 2093

416 INVESTIGACION DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD Y
POLITICAS
JOSE JULIO SUAREZ FERNANDEZ, JOSE EVANGELIO MARTINEZ
MENENDEZ, MARIA ISABEL RODRIGUEZ MARTINEZ Y MARIA
ARANZAZU FRANCESENA ALVAREZ 2099

417 PRIMEROS AUXILIOS Y LA REANIMACION CARDIOPULMONAR
(RCP)
JOSE JULIO SUAREZ FERNANDEZ, MARIA ARANZAZU
FRANCESENA ALVAREZ, JOSE EVANGELIO MARTINEZ MENENDEZ
Y MARIA ISABEL RODRIGUEZ MARTINEZ 2107



418 DEFINICION Y ACTUACION DE PRESTACIONES SANITARIAS
MARIA ARANZAZU FRANCESENA ALVAREZ, JOSE EVANGELIO
MARTINEZ MENENDEZ, JOSE JULIO SUAREZ FERNANDEZ Y MARIA
ISABEL RODRIGUEZ MARTINEZ 2113

419 PERCEPCION SOCIAL DE LOS PROBLEMAS AMBIENTALES
MARIA ARANZAZU FRANCESENA ALVAREZ, MARIA ISABEL
RODRIGUEZ MARTINEZ, JOSE EVANGELIO MARTINEZ MENENDEZ
Y JOSE JULIO SUAREZ FERNANDEZ 2121

420BURNOUT: MEDIDAS PARA LA PROTECCION DEL PERSONAL
SANITARIO.
ALEJANDRO MARTIN MANJON 2127

421PERSONAL DE CENTROS SANITARIOS. RECONOCER EL ESTRES
EN EL TRABAJO.
ALICIA JUARROS SEDANO, SONIA GARCIA MUNIZ, ANA MARIA
GARCIA GARCIA, MARIA ALEJANDRA RODRIGUEZ TAMARGO Y
EVA POLADURA SOLARES 2131

422TERREMOTOS Y SALUD
MARIA ISABEL RODRIGUEZ MARTINEZ, MARIA ARANZAZU
FRANCESENA ALVAREZ, JOSE EVANGELIO MARTINEZ MENENDEZ
Y JOSE JULIO SUAREZ FERNANDEZ 2135

423LA SALUD Y SUS IMPLICACIONES SOCIALES
MARIA ISABEL RODRIGUEZ MARTINEZ, JOSE JULIO SUAREZ
FERNANDEZ, MARIA ARANZAZU FRANCESENA ALVAREZ Y JOSE
EVANGELIO MARTINEZ MENENDEZ 2141

424PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN EL AMBITO SANITARIO
PAULA AHEDO GALINDO 2147

425CUMPLIMIENTO DE LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
PAULA AHEDO GALINDO 2153

426 TECNICAS DE BARRERA COMO PREVENCION ANTE EL
CONTAGIO RESPIRATORIO INTRA-HOSPITALARIO
ANA BELEN PARAJA SUAREZ Y MARIA TERESA PARAJA SUAREZ 2157



427 ACOSO LABORAL EN LA ADMINISTRACION PUBLICA
PAULA AHEDO GALINDO 2163

428BURNOUT, EL SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL
JOSE ANTONIO CIENFUEGOS VILAS Y ANDREA GARCIA FLOREZ 2167

429INFLUENCIA DE LOS HORARIOS LABORALES SOMETIDOS A
TURNOS SOBRE EL PERSONAL SANITARIO Y NO SANITARIO EN
CENTROS HOSPITALARIOS
CLAUDIO GARCIA MURIAS, RAQUEL GARCIA CAMOIRA, SONIA
GARCIA MUNIZ, VERONICA GARCIA CALZON Y MARIA
ALEJANDRA RODRIGUEZ TAMARGO 21711

430LA MUJER COMO CUIDADORA. CONSECUENCIAS FISICAS Y
MENTALES EN EL AMBITO SOCIAL Y SANITARIO
CLAUDIO GARCIA MURIAS, RAQUEL GARCIA CAMOIRA, MARIA
ALEJANDRA RODRIGUEZ TAMARGO, ALICIA JUARROS SEDANO Y
SONIA GARCIA MUNIZ 2177

431ACOSO LABORAL Y DISCRIMINACION EN EL ENTORNO
SANITARIO
JOSE MANUEL GARCIA PEREZ Y BENJAMIN CASTANO COTA 2183

432ESTRES LABORAL EN EL AMBITO ADMINISTRATIVO
BENJAMIN CASTANO COTA Y JOSE MANUEL GARCIA PEREZ 2187

433EL ACOSO LABORAL O MOBBING
JOSE ANTONIO CIENFUEGOS VILAS 2193

434RESIDUOS: TRANSPORTE, ELIMINACION Y TRATAMIENTO
ALEJANDRA MENENDEZ FERNANDEZ, MARIA JOSE PANEDA
PENA, SONIA MARIA PLAZA GARCIA Y MARGARITA SERRANO
SUAREZ 2197



435PRESTACIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y
PROBLEMAS DE ACCESIBILIDAD. LAS LISTAS DE ESPERA.
ANALISIS DE LA NORMATIVA ESPANOLA. CAUSAS,
CONSECUENCIAS Y POSIBLES SOLUCIONES.

RAQUEL GARCIA CAMOIRA, ALICIA JUARROS SEDANO, MARIA
ISABEL TRABADO ALVAREZ, EVA POLADURA SOLARES Y
VERONICA GARCIA CALZON

436 CLASIFICACION DE LOS DISTINTOS TIPOS DE RESIDUOS
SANITARIOS
JOSE ANTONIO CIENFUEGOS VILAS

437TRATO DEL PERSONAL CON EL USUARIO EN SITUACIONES
CONFLICTIVAS EN EL AMBITO HOSPITALARIO
CANDELARIA COVADONGA PEREZ SANCHEZ, JOSEFINA FANJUL
SANCHEZ Y LAUDELINA ALONSO ALVAREZ

438LA ACTUACION DEL PERSONAL DE CENTROS HOSPITALARIOS
EN RELACION A LA ENFERMEDAD PSIQUIATRICA
ALICIA JUARROS SEDANO, MARIA ALEJANDRA RODRIGUEZ
TAMARGO, RAQUEL GARCIA CAMOIRA, ANA MARIA GARCIA
GARCIA Y MARIA ISABEL TRABADO ALVAREZ

439HUMANIZAR LA SANIDAD, TAREA DE TODOS
VANESA MARTINEZ MARTINEZ

440VIOLENCIA EN EL ENTORNO SANITARIO
VANESA MARTINEZ MARTINEZ

441ACTUACION DEL CELADOR EN EL SERVICIO DE AUTOPSIAS
ULISES GARZON DIAZ

442EL CELADOR Y EL TRATAMIENTO DE LOS RESIDUOS
BIOSANITARIOS
MARIA JESUS ALVAREZ PEREZ, ELENA VIDAL GARCIA Y LYDIA
WARNER PALLAS

443EL SINDROME DE BURNOUT EN LOS PROFESIONALES DE LAS
INSTITUCIONES SANITARIAS
VERONICA VILLA CASTRESANA

2203
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2221

2227

2231

2237

2241

2245



444USO DEL LENGUAJE POSITIVO EN LA RESOLUCION DE
SITUACIONES CONFLICTIVAS EN EL PUESTO ADMINISTRATIVO
VANESA MARTINEZ MARTINEZ 2249

445EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA.
GARANTIAS Y DIFICULTADES.
RAQUEL GARCIA CAMOIRA, VERONICA GARCIA CALZON,
CLAUDIO GARCIA MURIAS, EVA POLADURA SOLARES Y ANA
MARIA GARCIA GARCIA 2253

446 ACOSO LABORAL DEL AMBITO SANITARIO
LUCIA LOPEZ GUTIERREZ, BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA,
SUSANA LONGORIA MENENDEZ, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA
Y MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ 2261

447 ATENCION TELEFONICA DEL AUXILIAR ADMINISTRATIVO
SANITARIO
MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ, SUSANA LONGORIA
MENENDEZ, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA, LUCIA LOPEZ
GUTIERREZ Y BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA 2267

448COMUNICACION LABORAL EN EL AMBITO SANITARIO
MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ, SUSANA LONGORIA
MENENDEZ, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA, LUCIA LOPEZ
GUTIERREZ Y BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA 2271

449PROTECCION DE DATOS EN EL AMBITO SANITARIO
MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ, SUSANA LONGORIA
MENENDEZ, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA, LUCIA LOPEZ
GUTIERREZ Y BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA 2275

450RIESGOS POR USO DE PANTALLAS DE VISUALIZACION DE DATOS
LUCIA LOPEZ GUTIERREZ, BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA,
SUSANA LONGORIA MENENDEZ, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA
Y MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ 2279

451LA CARGA MENTAL DE TRABAJO EN EL ENTORNO SANITARIO
LUCIA LOPEZ GUTIERREZ, BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA,
SUSANA LONGORIA MENENDEZ, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA
Y MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ 2285



452FUNCIONES DEL CELADOR EN LAS UNIDADES DE PSIQUIATRIA.
CARMEN VERONICA HERRANZ PELAEZ, PATRICIA ISABEL PIRES
PELAEZ Y DIANA HERNANDEZ MONTERO 2291

453EL “BURNOUT” EN EL PERSONAL NO SANITARIO DE ASTURIAS
EN EL SIGLO XXI
ALEJANDRO LOPEZ MARTINEZ, DANIEL LOPEZ CARRASCO Y
VERONICA FERNANDEZ AHILAGAS 2295

454LA IMPORTANCIA POSTURAL DEL PERSONAL AUXILIAR
ADMINISTRATIVO DEL SESPA
ALEJANDRO LOPEZ MARTINEZ, VERONICA FERNANDEZ
AHILAGAS Y DANIEL LOPEZ CARRASCO 2301

455LA COMUNICACION CON EL PACIENTE
VERONICA FERNANDEZ AHILAGAS, DANIEL LOPEZ CARRASCO Y
ALEJANDRO LOPEZ MARTINEZ 2305

456BURNOUT O SINDROME DEL TRABAJADOR QUEMADO EN EL
AMBITO SANITARIO.
MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA, MARIA DEL MAR GARCIA
FERNANDEZ, LUCIA LOPEZ GUTIERREZ, BLANCA FLOR HEVIA
NAVEDA Y SUSANA LONGORIA MENENDEZ 2309

457SALUD LABORAL EN EL AMBITO SANITARIO.
MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA, MARIA DEL MAR GARCIA
FERNANDEZ, LUCIA LOPEZ GUTIERREZ, BLANCA FLOR HEVIA
NAVEDA Y SUSANA LONGORIA MENENDEZ 2315

458 ATENCION AL USUARIO TENIENDO EN CUENTA LA DIVERSIDAD
CULTURAL EN EL AMBITO SANITARIO
SUSANA LONGORIA MENENDEZ, LUCIA LOPEZ GUTIERREZ,
BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA, MARIA DEL MAR GARCIA
FERNANDEZ Y MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA 2321

459RECOMENDACIONES DE ERGONOMIA EN EL AMBITO
ADMINISTRATIVO
SUSANA LONGORIA MENENDEZ, LUCIA LOPEZ GUTIERREZ,
BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA, MARIA DEL MAR GARCIA
FERNANDEZ Y MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA 2325



460ATENCION AL PACIENTE /USUARIO AGRESIVO EN EL AMBITO
SANITARIO
SUSANA LONGORIA MENENDEZ, LUCIA LOPEZ GUTIERREZ,
BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA, MARIA DEL MAR GARCIA
FERNANDEZ Y MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA

461 AGRESIONES AL PERSONAL ADMINISTRATIVO EN CENTROS
SANITARIOS
MARIA DE LA PAZ LARUELO RODRIGUEZ

462ACTUACION DEL CELADOR CON EL PACIENTE PSIQUIATRICO
FERNANDO CARBALLO COYA

463EL ESTRES LABORAL EN EL AMBITO SANITARIO.
MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA, MARIA DEL MAR GARCIA
FERNANDEZ, LUCIA LOPEZ GUTIERREZ, BLANCA FLOR HEVIA
NAVEDA Y SUSANA LONGORIA MENENDEZ

464PAUTAS PARA EL DEBIDO CUMPLIMIENTO DE LA PROTECCION
DE DATOS EN EL AMBITO SANITARIO
CANDELARIA COVADONGA PEREZ SANCHEZ, JOSEFINA FANJUL
SANCHEZ Y LAUDELINA ALONSO ALVAREZ

465VIOLENCIA DIRIGIDA AL PERSONAL QUE DESARROLLA SU
ACTIVIDAD LABORAL EN EL ENTORNO SANITARIO
DIONISIO CASADO FERNANDEZ Y ARACELI ZAPICO DIAZ

466ESTRES POSTVACACIONAL
ANA MARIA MASEDA ALVAREZ

467INSTRUCCIONES PREVIAS
LAURA GUIMIL GARCIA Y RAQUEL ANEL GONZALEZ

468FORMAS DE MEJORAR EL PERFIL DEL PERSONAL NO SANITARIO

VANESA FERNANDEZ FERNANDEZ

469IMPORTANCIA DE TRABAJAR EN EQUIPO
VANESA FERNANDEZ FERNANDEZ
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470BURNOUT, SINDROME DE ESTAR QUEMADO EN EL TRABA]JO.
LAURA GUIMIL GARCIA Y RAQUEL ANEL GONZALEZ

471 GESTION AMBIENTAL EN EL AMBITO SANITARIO
SARA BEJEGA LONGUEIRA

472 PROTECCION DE DATOS EN EL AMBITO SANITARIO
JAVIER SANTOVENA SUAREZ

473SEGURIDAD Y SALUD EN LA ADMINISTRACION
RAQUEL ANEL GONZALEZ Y LAURA GUIMIL GARCIA

474EL RUIDO EN CENTROS HOSPITALARIOS
SONIA ANTUNA IGLESIAS, MARIA BELEN ALVAREZ GARCIA Y
ANGELES BARREIRO MANASES

475EL TRABAJADOR EN TURNO DE NOCHE
SONIA ANTUNA IGLESIAS, ANGELES BARREIRO MANASES Y
MARIA BELEN ALVAREZ GARCIA

476 ERGONOMIA AMBIENTAL
LETICIA AMADO MENENDEZ, ROBERTO RUBIO MENENDEZ,
VERONICA NUNEZ ALVAREZ, MONICA AMADO MENENDEZ Y
MARIA JOSE PINERA GUTIERREZ

477 INTELIGENCIA EMOCIONAL
VERONICA CRESPO DIAZ

478 HUMANIZACION EN EL AMBITO SANITARIO

BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA,

MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ, SUSANA LONGORIA
MENENDEZ Y LUCIA LOPEZ GUTIERREZ

479 TECNICAS PARA MEDIAR CON PACIENTES CONFLICTIVOS
MARIA BEJAR PEREZ, LORENA FERNANDEZ GARCIA, CRISTINA

FERNANDEZ TUNON, PATRICIA M* LOPEZ RODRIGUEZ Y GLORIA

MARIA LOPEZ RODRIGUEZ
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480PROTOCOLOS PSICOLOGICOS DE ACTUACION PARA EL SECTOR
SANITARIO
MARIA BEJAR PEREZ, LORENA FERNANDEZ GARCIA, CRISTINA
FERNANDEZ TUNON, PATRICIA M* LOPEZ RODRIGUEZ Y GLORIA
MARIA LOPEZ RODRIGUEZ

481COMUNICACION CON LOS PACIENTES
MARIA JOSE GARCIA GONZALEZ Y ANDREA DIAZ GARCIA

482SATISFACCION DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR EL
PERSONAL ADMINISTRATIVO
PATRICIA M?* LOPEZ RODRIGUEZ, GLORIA MARIA LOPEZ
RODRIGUEZ, MARIA BEJAR PEREZ, LORENA FERNANDEZ GARCIA
Y CRISTINA FERNANDEZ TUNON

4830RGANIZACION DEL TRABAJO EN EQUIPO Y SOLUCION DE
PROBLEMAS PARA PERSONAL ESTATUTARIO CELADOR Y
AUXILIAR ADMINISTRATIVO DE GESTION Y SERVICIOS
SANITARIOS
JOSE ALBERTO DE LA ROZ LLANO, PATRICIA VILLAMIL GARCIA,
ROSA MARIA LOPEZ COSMEA, ANA MARIA DIAZ LOPEZ Y
ROSARIO ANA MENENDEZ BLANCO

484ESTRES LABORAL Y BURNOUT
VANESA FERNANDEZ FERNANDEZ Y MARIA PAZ ESTRADA
GARCIA

485EVALUACION ERGONOMICA DE PUESTOS DE PERSONAL
ADMINISTRATIVO EN INSTITUCIONES SANITARIAS
MARIA SOL GONZALEZ LLANOS Y MARIA ELENA JUBERIAS AMO

486LA EMPATIA ENTRE COMPANEROS EN EL TRABAJO.
IMPORTANCIA Y BENEFICIOS.
MARIA PAZ ESTRADA GARCIA Y VERONICA CRESPO DIAZ

487FACTORES DE RIESGO EN EL TRABAJO. DERECHOS Y DEBERES
DEL TRABAJADOR
MARIA PAZ ESTRADA GARCIA
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488LEGISLACION BASICA PARA EL PERSONAL DE GESTION Y
SERVICIOS DE LAS INSTITUCIONES SANITARIAS PUBLICAS.
MARIA DEL PILAR BALMASEDA LOPEZ, ANGEL GONZALEZ
GONZALEZ Y ARIANA SUTIL DIAZ-CANEJA 2455

489LA HUMANIZACION EN LA ATENCION AL USUARIO
JAVIER SANTOVENA SUAREZ 2459

490IMPACTO DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA
COMUNICACION (TICS) EN EL AMBITO SANITARIO
BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA,
MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ, SUSANA LONGORIA
MENENDEZ Y LUCIA LOPEZ GUTIERREZ 2465

491PAUTAS PARA MEJORAR LA ATENCION A PERSONAS
INVIDENTES, POR PARTE DE LOS CELADORES ASIGNADOS A
UNIDADES DE ADMISION E INFORMACION.
MARIA ELENA JUBERIAS AMO Y MARIA SOL GONZALEZ LLANOS 2469

492VIOLENCIA DE GENERO EN EL AMBITO SANITARIO
REBECA GONZALEZ ARNIELLA Y VANESSA GONZALEZ NARANJO 2473

493PUNTOS CLAVE DE LA NUEVA LEY ORGANICA PROTECCION DE
DATOS PARA LOS AUXILIARES ADMINISTRATIVOS DE LA SALUD
VANESSA GONZALEZ NARANJO Y REBECA GONZALEZ ARNIELLA 2477

494MEDIDAS DE PREVENCION EN LA MOVILIZACION DE PACIENTES
DEPENDIENTES
JOSE LUIS ALVAREZ FERNANDEZ 2483

495ERGONOMIA PARA EL AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL
SISTEMA SANITARIO
RAQUEL SUAREZ FERNANDEZ, LAURA LOPEZ SAMPEDRO, NURIA
NOGALES URDIALES, PILAR DE LA TORRE GONZALEZ Y JORGE
MARCOS RODRIGUEZ 2485



496PREVENCION DE RIEGOS LABORALES EN EL PROFESIONAL NO
SANITARIO. RIESGOS EN SEGURIDAD, HIGIENICOS,
ERGONOMICOS, PSICOSOCIALES Y ORGANIZATIVOS.
JULIA RODRIGO SORDO, MARIA JESUS GARCIA SANCHEZ, MARTA
MARIA CADAVIECO BLANCO, SERVANDO GARCIA FERNANDEZ Y
MIGUEL ANGEL AMAGO BLANCO 2491

497HABITOS A ADOPTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO
ANA MARIA IGLESIAS ARIAS 2497

498LA VIOLENCIA DE GENERO EN EL AMBITO SANITARIO
ANDREA RAMOS CUETOS 2503

499PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN LA COMUNICACION
ENTRE USUARIO Y ADMINISTRATIVO
MARTA MARIA CADAVIECO BLANCO, SERVANDO GARCIA
FERNANDEZ, MIGUEL ANGEL AMAGO BLANCO, JULIA RODRIGO
SORDO Y MARIA JESUS GARCIA SANCHEZ 2509

500HUMANIZACION DE LA SANIDAD Y SALUD LABORAL
SARA BEJEGA LONGUEIRA 2513

501COMO ES EL ESTRES EN EL TRABAJO
ANA MARIA IGLESIAS ARIAS 2519

502TRASLADO DEL PACIENTE EN CAMILLA, POR UN CELADOR
MARGARITA CISNEROS GONZALEZ 2523

503AGRESIONES A TRABAJADORES DEL SISTEMA SANITARIO
MANUEL OSACAR GONZALEZ, ANA MARIA ALONSO ALVAREZ,
MARIA BEGONA PEREZ CARADUJE Y GENOVEVA CARADUJE
RODRIGUEZ 2525

504IGUALDAD DE GENERO EN EL ENTORNO SANITARIO
BLANCA FLOR HEVIA NAVEDA, MARIA DEL MAR GARCIA PLAZA,
MARIA DEL MAR GARCIA FERNANDEZ, SUSANA LONGORIA
MENENDEZ Y LUCIA LOPEZ GUTIERREZ 2533

505CAIDAS: RIESGOS, CAUSAS Y PREVENCION.
MARIA PAZ ESTRADA GARCIA Y VERONICA CRESPO DIAZ 2537



506 PROTECCION DE DATOS
ANA PILAR CARRERA GARCIA, HECTOR CRISTOBO MARTINEZ Y
VANESA MONTES COLLIA 2541

507EL CELADOR Y LOS RIESGOS PSICOSOCIALES.
NATALIA CASTRO LOPEZ, MARIA LAURA FERNANDEZ FAEDO,
MARIA SUAREZ DIAZ, RAQUEL CAMPORRO LLANA Y NOELIA
ISABEL ALVAREZ CASTELLANOS 2547

508SISTEMAS DE GESTION DE CITAS ONLINE
LORENA FERNANDEZ GARCIA, CRISTINA FERNANDEZ TUNON,
PATRICIA M* LOPEZ RODRIGUEZ, GLORIA MARIA LOPEZ
RODRIGUEZ Y MARIA BEJAR PEREZ 2555

509LA INTELIGENCIA EMOCIONAL EN EL AMBITO SANITARIO
RAQUEL ANEL GONZALEZ Y LAURA GUIMIL GARCIA 2559

510 LA IMPORTANCIA DE LA ESCUCHA ACTIVA EN EL AMBITO
SANITARIO
LORENA FERNANDEZ GARCIA, CRISTINA FERNANDEZ TUNON,
PATRICIA M?* LOPEZ RODRIGUEZ, GLORIA MARIA LOPEZ
RODRIGUEZ Y MARIA BEJAR PEREZ 2563

511 RIESGOS ERGONOMICOS EN EL AUXILIAR ADMINISTRATIVO
SARAI MARTIN CALDERERO, NATALIA MENENDEZ PALICIO,
NATALIA CASTRO LOPEZ, NOELIA ISABEL ALVAREZ
CASTELLANOS Y MARIA SUAREZ DIAZ 2567

512 LA COMUNICACION DEL CELADOR CON EL PACIENTE Y SU
FAMILIA.
COVADONGA ARAU]JO SUAREZ 2573

513 LA LEY DE PROTECCION DE DATOS PARA EL PERSONAL DE
GESTION Y SERVICIOS EN LOS CENTROS SANITARIOS
ARIANA SUTIL DIAZ-CANEJA, MARIA DEL PILAR BALMASEDA
LOPEZ Y ANGEL GONZALEZ GONZALEZ 2575

514 PROS Y CONTRAS DE LA TARJETA SANITARIA EUROPEA
LAURA GUIMIL GARCIA Y RAQUEL ANEL GONZALEZ 2579



515 FACTORES PSICOSOCIALES: ANSIEDAD Y ESTRES LABORAL EN
LOS CENTROS SANITARIOS
SARA BEJEGA LONGUEIRA

516 SALUD SOCIAL: BENEFICIOS Y RECOMENDACIONES
VICTOR BUSTO RODRIGUEZ Y CARMEN VAZQUEZ ALVAREZ

517 VIOLENCIA Y ACOSO LABORAL EN LOS CENTROS DE TRABAJO
EN EL SECTOR SANITARIO
SARA BEJEGA LONGUEIRA

518 YO EXTRANJERO
SERGIO ANTONIO ALVAREZ SASTRE

519 LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES ENTRE HOMBRES Y
MUJERES COMO PROBLEMA SOCIAL
ANDREA RAMOS CUETOS

520LA COMUNICACION ORAL
MARIA ZAIDA GAYOL FERREIRA

521 EL PERSONAL NO SANITARIO COMO PRIMERA IMAGEN DEL
CENTRO HOSPITALARIO
SUSANA BAYON ALVAREZ, MILAGROS BAYON ALVAREZ Y MARIA
TERESA SUAREZ FERNANDEZ

522DISCRIMINACION, RACISMO Y XENOFOBIA EN EL AMBITO
SOCIOSANITARIO
ANDREA RAMOS CUETOS

523 AGRESIONES EN CENTROS SANITARIOS
ARIANA SUTIL DIAZ-CANEJA, MARIA DEL PILAR BALMASEDA
LOPEZ Y ANGEL GONZALEZ GONZALEZ

524HABITOS A ADOPTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO
JOSE ANTONIO GONZALEZ RODRIGUEZ

525LA CONFIDENCIALIDAD EN EL TRABAJO
ANA MARIA IGLESIAS ARIAS

2581

2587

2591

2597

2603

2607

2611

2613

2619

2623

2627



526 CUIDADOS DEL ENFERMO CONTAGIOSO: TIPO DE AISLAMIENTO
GABRIELA DIAZ GARCIA Y HECTOR FERNANDEZ GARCIA 2631

527 CONTRIBUCION DEL CELADOR AL CUIDADO DEL MEDIO
AMBIENTE Y GESTION DE RESIDUOS SANITARIOS.
BORJA LUIS GARCIA IGLESIAS, SILVIA MEANA GOMEZ Y ANA
MARIA RODRIGUEZ RAMOS 2637

528COMO ACTUAR ANTE UNA AGRESION SEXUAL
LAURA ALVAREZ FERNANDEZ 2641

529 ACTUACIONES DEL CELADOR EN LAS UNIDADES DE
PSIQUIATRIA
GABRIELA DIAZ GARCIA Y HECTOR FERNANDEZ GARCIA 2645

530LA COMUNICACION EN EL ENTORNO SANITARIO
MARINO ARECES FERNANDEZ 2651

531 SEGURIDAD Y SALUD DE LOS PROFESIONALES
VERONICA CRESPO DIAZ Y VANESA FERNANDEZ FERNANDEZ 2655

532LA RADIACION Y EL EMBARAZO
VIRGINIA CAMPELO PANTIGA, VICENTE SUSTAETA CALZADO,
LAURA ALVAREZ Y NAZARET GARCIA INSUNZA 2659

533EL SINDROME DE BURNOUT EN LOS TRABAJADORES DE LA
SALUD
CONCEPCION GONZALEZ RODRIGUEZ Y JOSE ANTONIO
GONZALEZ RODRIGUEZ 2661

534L0S DIFERENTES TIPOS DE MOBBING
MARIA LUZ ALONSO PENA Y SANTIAGO CASADO MARTINEZ 2665

535CONDICIONES FISICO-AMBIENTALES EN CENTROS SANITARIOS
ARANZAZU PRADA DIAZ, LEIRE HORNAS FERNANDEZ, VANESA
PRADA DIAZ, SECUNDINO CUERVO RODILES Y NAIARA MARTIN
LOPEZ 2669



536 EL IMPORTANTE PAPEL DE LA ERGONOMIA PARA EL PERSONAL
SANITARIO Y NO SANITARIO EN ESPANA
ROCIO MENDEZ GONZALEZ, BEGONA COLLAR ALVES Y ANA
BELEN FERNANDEZ DE LA CERA 2675

537 CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES SOBRE SUS DERECHOS Y
DEBERES EN EL SISTEMA SANITARIO
CONCEPCION GONZALEZ RODRIGUEZ Y JOSE ANTONIO
GONZALEZ RODRIGUEZ 2681

538 LA MOTIVACION LABORAL
MARIA ZAIDA GAYOL FERREIRA 2685

539RIESGOS LABORALES: TRABAJO A TURNOS

MARIA LUZ ALONSO PENA Y CARMEN VAZQUEZ ALVAREZ 2689
540VIOLENCIA EN EL AMBIENTE LABORAL EN CENTROS

SANITARIOS

MIRIAN VILLANUEVA SANCHEZ Y SABRINA ZANGO POZO 2693

541EL PERSONAL NO SANITARIO EN HOSPITALES Y
AMBULATORIOS: LA IMPORTANCIA DE LOGRAR UNA VIDA
LABORAL DE CALIDAD
ANA MARIA MASEDA ALVAREZ 2699

542SALUD AMBIENTAL: CLASIFICACION Y RECOMENDACIONES
VICTOR BUSTO RODRIGUEZ Y MARIA LUZ ALONSO PENA 2703

543EL TRABAJO EN EQUIPO: UN VALOR ANADIDO ENTRE LOS
PROFESIONALES NO SANITARIOS DEL AMBITO SANITARIO
ANA MARIA MASEDA ALVAREZ 2707

544DIFERENCIAS DE GENERO EN EL AMBITO LABORAL
BEATRIZ MARTINEZ SUAREZ Y LORENA ALVAREZ RODRIGUEZ 2711

545PAUTAS PARA MEJORAR LA COMUNICACION EN PACIENTES
CON SIDROME DE WILLIAMS.
ISMAEL RIVAS CABALLERO Y SILVIA ARIAS FUENTES 2715



546LA VIOLENCIA PSICOLOGICA EN EL AMBITO SANITARIO
JOSE ANTONIO GONZALEZ RODRIGUEZ 2721

547EL ESTRES EN EL TRABAJO
JOSE ANTONIO GONZALEZ RODRIGUEZ 2725

548ERGONOMIA PARA LOS AUXILIARES ADMINISTRATIVOS DE LOS
CENTROS HOSPITALARIOS
CRISTINA FERNANDEZ TUNON, PATRICIA M?* LOPEZ RODRIGUEZ,
GLORIA MARIA LOPEZ RODRIGUEZ, MARIA BEJAR PEREZ Y
LORENA FERNANDEZ GARCIA 2729

549SEGURIDAD Y SALUD DE LOS TRABAJADORES DE LOS CENTROS
HOSPITALARIOS
CRISTINA FERNANDEZ TUNON, PATRICIA M?* LOPEZ RODRIGUEZ,
GLORIA MARIA LOPEZ RODRIGUEZ, MARIA BEJAR PEREZ Y
LORENA FERNANDEZ GARCIA 2733

550 BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA MEJORA DE LA
CALIDAD DE VIDA DEL PERSONAL DEL AMBITO SANITARIO.
MARGARITA SERRANO SUAREZ, ALEJANDRA MENENDEZ
FERNANDEZ, MARIA JOSE PANEDA PENA Y SONIA MARIA PLAZA
GARCIA 2737

551 ANSIEDAD Y ESTRES LABORAL EN CENTROS HOSPITALARIOS
ANDREA RAMOS CUETOS 2739

552EL ESTRES DEL PERSONAL TRABAJADOR DE LAS INSTITUCIONES
SANITARIAS.
MARIA DEL PILAR LOPEZ MIRANTES 2743

553ERGONOMIA EN EL PUESTO DE TRABAJO CON PVD’S
LORENA ALVAREZ RODRIGUEZ Y BEATRIZ MARTINEZ SUAREZ 2745

554 CELADORES, AUXILIARES ADMINISTRATIVOS Y PERSONAL
SANITARIO FRENTE AL DESARROLLO DE LA CAPACIDAD
RESILIENTE COMO MEJORA EN EL DESEMPENO LABORAL
SILVIA MARIA PRIETO FERNANDEZ, TANIA MARIA PRIETO
FERNANDEZ, CELESTINA GARCIA-JOVE GONZALEZ Y BIBIANA
NUNO PEREZ 2749



555RELACIONES PERSONALES, HABILIDADES SOCIALES Y
ASERTIVIDAD
BEATRIZ MARTINEZ SUAREZ Y LORENA ALVAREZ RODRIGUEZ 2753

556 PREVENCION DE AGRESIONES EN EL ENTORNO SANITARIO
MARIA LUZ ALONSO PENA Y SANTIAGO CASADO MARTINEZ 2757

557LA ATENCION AL USUARIO
BEATRIZ MARTINEZ SUAREZ Y LORENA ALVAREZ RODRIGUEZ 2761

558 PREVENCION DE AGRESIONES EN CENTROS SANITARIOS
JAVIER SANTOVENA SUAREZ 2765

559IMPORTANCIA DE LA EQUIDAD DE GENERO EN LAS RELACIONES
LABORALES DEL PERSONAL SANITARIO Y NO SANITARIO
ANA ISABEL VIJANDE ANGEL, DANIEL SAMPAYO IGLESIAS,
MIGUEL MOLINA MENENDEZ Y LORENA LOPEZ CERON 2771

560 0XIGENOTERAPIA EN LOS CENTROS HOPITALARIOS

JOSE DIAZ FERNANDEZ 2777
561 HOSPITALES LIBRES DE HUMO

MARIA SONIA ORTIZ TEJON 2781
562MANIPULACION DE PACIENTES. RIESGOS ERGONOMICOS.

CARMEN VAZQUEZ ALVAREZ Y VICTOR BUSTO RODRIGUEZ 2783
563 ATENCION AL MENOR

MARIA ROSARIO CASERO DIAZ 2789

564MOBBING EN EL TRABAJO

VANESA MURIAS PEREZ 2793
565GENERO Y EMPLEO
VANESA MURIAS PEREZ 2799

566 VIOLENCIA DE GENERO Y SALUD. ACTUACION EN ATENCION
PRIMARIA.
GEMMA MAGDALENA CUENCO 2803



567 REPERCUSIONES DEL ESTRES LABORAL EN EL TRABAJADOR
SUSANA MIGUEL PICHEL, ANA MARIA ALVAREZ TORRE, LAURA
PALACIOS, MARIA CARMEN SANTACRUZ LEON Y MONTSERRAT
MIGUEL PICHEL 2807

568LA CORRECTA HIGIENE DE MANOS EN EL AMBITO SANITARIO
MARIA CARMEN SANTACRUZ LEON, MONTSERRAT MIGUEL
PICHEL, SUSANA MIGUEL PICHEL, ANA MARIA ALVAREZ TORRE Y
LAURA PALACIOS 2813

569SINDROME DE BURNOUT EN EL AMBITO SANITARIO
LORENA ALVAREZ RODRIGUEZ Y BEATRIZ MARTINEZ SUAREZ 2819

570 ATENCION AL USUARIO
VANESA MURIAS PEREZ 2823

571 INTERVENCION DESDE EL TRABAJO SOCIAL SANITARIO EN LA
PLANIFICACION DEL ALTA HOSPITALARIA EN PERSONAS SIN
HOGAR
GEMMA MAGDALENA CUENCO 2829

572 CALIDAD EN LA ASISTENCIA SANITARIA
LAURA RODRIGUEZ PINERA, MARIA MARGARITA ALONSO
FERNANDEZ Y MARIA DEL MAR RODRIGUEZ PINERA 2835

573LAS AGRESIONES EN SANIDAD A CELADORES, AUXILIARES
ADMINISTRATIVOS Y PERSONAL SANITARIO
CELESTINA GARCIA-JOVE GONZALEZ, BIBIANA NUNO PEREZ,
SILVIA MARIA PRIETO FERNANDEZ Y TANIA MARIA PRIETO
FERNANDEZ 2839

574SALUD MENTAL EN EL AMBITO LABORAL
NAIARA MARTIN LOPEZ, LEIRE HORNAS FERNANDEZ, ARANZAZU
PRADA DIAZ, SECUNDINO CUERVO RODILES Y EVA MARIA
BERNARDO SUAREZ 2845

575ETICA Y TRABAJO SOCIAL SANITARIO
MARIA CONCEPCION RODRIGUEZ VIANA 2851



576 COMO MEJORAR LA COMUNICACION INTERNA EN LOS
HOSPITALES
MONTSERRAT MIGUEL PICHEL, SUSANA MIGUEL PICHEL, ANA
MARIA ALVAREZ TORRE, LAURA PALACIOS Y MARIA CARMEN
SANTACRUZ LEON 2853

577 TRABAJO A TURNOS, EFECTOS NEGATIVOS PARA LOS
PROFESIONALES DEL AMBITO SANITARIO
LAURA PALACIOS, MARIA CARMEN SANTACRUZ LEON,
MONTSERRAT MIGUEL PICHEL, SUSANA MIGUEL PICHEL Y ANA
MARIA ALVAREZ TORRE 2861

578 LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
YOLANDA FERNANDEZ CAMINO, ANA SANCHEZ UGARTE, ELLEN
CARLOS DO AMARAL Y JAVIER LOPEZ ALLER 2869

579LA ATENCION PRIMARIA Y LA SALUD PUBLICA
YOLANDA FERNANDEZ CAMINO, JAVIER LOPEZ ALLER, ANA
SANCHEZ UGARTE Y ELLEN CARLOS DO AMARAL 2873

580SALUD LABORAL DEL PERSONAL AUXILIAR ADMINISTRATIVO
EN EL AMBITO SANITARIO
SONIA FERREIRO SIMON, ALEJANDRO GARCIA VELASCO,
RICARDO GUILLEN IGLESIAS Y PABLO ALVAREZ SALCEDO 2877

581 ESTRATEGIAS DE COMUNICACION EN CENTROS SANITARIOS
NAIARA MARTIN LOPEZ, EVA MARIA BERNARDO SUAREZ,
SECUNDINO CUERVO RODILES, ARANZAZU PRADA DIAZ Y LEIRE
HORNAS FERNANDEZ 2883

582COMUNICACION ENTRE SANITARIOS Y PACIENTES
JULIA MARIA PRIETO VELASCO, MERITXELL DORADO GANDARA
Y NATALIA RUIZ RAMON 2889

583IGUALDAD O EQUIDAD DE GENERO EN LA SALUD
JULIA MARIA PRIETO VELASCO, MERITXELL DORADO GANDARA
Y NATALIA RUIZ RAMON 2893

584LA CONDUCTA ASERTIVA COMO HABILIDAD SOCIAL
YESICA GARCIA MAYO 2897



585ERGONOMIA EN EL SECTOR SANITARIO, PERSONAL
ADMINISTRATIVO
YESICA GARCIA MAYO 2901

586 CAMPANA DE LA GRIPE: VACUNACION DEL PERSONAL
SANITARIO Y NO SANITARIO
MARIA DEL MAR RODRIGUEZ PINERA, MARIA MARGARITA
ALONSO FERNANDEZ Y LAURA RODRIGUEZ PINERA 2905

587LA INFLUENCIA DE LAS TIC EN EL SISTEMA DE SALUD
SANTIAGO CASADO MARTINEZ Y MARIA LUZ ALONSO PENA 2909

588RIESGOS POR CORTES EN EL AMBITO SANITARIO
MARIA CRUZ MENENDEZ ALVAREZ 2915

589ASi ES LA COMUNICACION EN EL AMBITO SANITARIO
MARIA CRUZ MENENDEZ ALVAREZ 2919

590RETO PARA LOS CENTROS SANITARIOS: ENVEJECIMIENTO
ACTIVO
ANA MARIA ALVAREZ TORRE, LAURA PALACIOS, MARIA CARMEN
SANTACRUZ LEON, MONTSERRAT MIGUEL PICHEL Y SUSANA
MIGUEL PICHEL 2923

591 MANIPULACION MANUAL DE CARGAS EN EL AMBITO
SANITARIO.
MARIA CRUZ MENENDEZ ALVAREZ 2929

592EL ACOSO LABORAL O MOBBING EN EL AMBITO SANITARIO
MARIA CRUZ MENENDEZ ALVAREZ 2933

593SALUD SOCIAL
MARIA DEL TRANSITO GARCIA CARNERO Y MARIA JESUS
GONZALEZ VAZQUEZ 2937

594SALUD AMBIENTAL
MARIA DEL TRANSITO GARCIA CARNERO Y MARIA JESUS
GONZALEZ VAZQUEZ 2941



595EL ALCOHOLISMO EN LOS JOVENES
MARIA DEL TRANSITO GARCIA CARNERO Y MARIA JESUS
GONZALEZ VAZQUEZ 2943

596NOCIONES BASICAS DE INFORMATICA PARA EL PERSONAL NO
SANITARIO
VANESA MONTES COLLIA, HECTOR CRISTOBO MARTINEZ Y ANA
PILAR CARRERA GARCIA 2945

597LA COMUNICACION EN EL AMBITO SANITARIO.
EDUARDO COLINO NEVOT, FRANCISCO RUIZ RUIZ Y GUILLERMO
LAGO LOURIDO 2949

598 EL SINDROME DEL QUEMADO ENTRE LOS CELADORES.
VERONICA CALLEJA FERNANDEZ 2955

599LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES DEL CELADOR
ANA MARIA RODRIGUEZ RAMOS, BORJA LUIS GARCIA IGLESIAS Y
SILVIA MEANA GOMEZ 2961

600“MOBBING”, EL ACOSO EN EL TRABAJO
MARTA GONZALEZ FERNANDEZ 2965

601LOS TRABAJADORES QUEMADOS - SINDROME BURNOUT.
MARTA GONZALEZ FERNANDEZ 2969

602VIOLENCIA SEXISTA O DE GENERO.
MARTA GONZALEZ FERNANDEZ 2973

603SINDROME BURNOUT EN LOS TRABAJADORES DE CENTROS
SANITARIOS
MIRIAN VILLANUEVA SANCHEZ Y SABRINA ZANGO POZO 2975

604ATENCION AL USUARIO: GESTION DE CONFLICTOS E
INSTRUMENTOS PARA AFRONTARLOS.
JOSE MANUEL GONZALEZ MORAN, M? ISABEL GONZALEZ MORAN
Y ISABEL COTO GALAN 2981



605GESTION DEL ESTRES EMOCIONAL EN UN ADMINISTRATIVO
JOSE MANUEL GONZALEZ MORAN, M? ISABEL GONZALEZ MORAN
Y ISABEL COTO GALAN 2985

606 TECNICAS DE COMUNICACION ENTRE UN AUXILIAR
ADMINISTRATIVO Y EL USUARIO DE UN SERVICIO DE SALUD
M? ISABEL GONZALEZ MORAN, ISABEL COTO GALAN Y JOSE
MANUEL GONZALEZ MORAN 2991

607LENGUAJE ADMINISTRATIVO INCLUSIVO EN CENTROS
SANITARIOS
M? ISABEL GONZALEZ MORAN, ISABEL COTO GALAN Y JOSE
MANUEL GONZALEZ MORAN 2995

608 AFECCIONES OCULARES DESDE UN PUESTO DE
ADMINISTRATIVO
ISABEL COTO GALAN, JOSE MANUEL GONZALEZ MORAN Y M®
ISABEL GONZALEZ MORAN 2999

609DOLENCIAS HABITUALES DERIVADAS DE TRABAJOS
ADMINISTRATIVOS
ISABEL COTO GALAN, JOSE MANUEL GONZALEZ MORAN Y M*
ISABEL GONZALEZ MORAN 3003

610 EL SINDROME DEL BURNOUT

LUIS FRANCISCO FERREIRO BARAHONA 3007
611 EL MOBBING
LUIS FRANCISCO FERREIRO BARAHONA 3011

612 RIESGOS DEL TRABAJO A TURNOS
LUIS FRANCISCO FERREIRO BARAHONA 3015

613 RELEVANCIA DE UN CLIMA FAVORABLE POR PARTE DEL
AUXILIAR ADMNISTRATIVO EN RELACION AL AMBITO
SANITARIO
SONIA FERREIRO SIMON, PABLO ALVAREZ SALCEDO, RICARDO
GUILLEN IGLESIAS Y ALEJANDRO GARCIA VELASCO 3019



614 LA RESILIENCIA EN EL ENTORNO SANITARIO Y LA ADAPTACION
DEL PROFESIONAL SANITARIO ANTE LA ADVERSIDAD
IRENE CAMPORRO FERNANDEZ, ILLAN SUAREZ RODRIGUEZ,
MARIA BEGONA RODRIGUEZ SANTIAGO, M? PAZ NUNEZ
FERNANDEZ Y RAQUEL GALVAN MARTINEZ 3021

615 ASEO DE ANCIANAS, DOS CASOS CLINICOS
JUAN MONTES MARMOL Y ADRIAN ALONSO PERTIERRA 3027

616 FORMACION EN CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
DEL PERSONAL CELADOR
DANIEL PEREZ JIMENEZ 3029

617 INTERACCION DEL AUXILIAR ADMINISTRATIVO CON USUARIOS
Y PACIENTES
PABLO ALVAREZ SALCEDO, SONIA FERREIRO SIMON, RICARDO
GUILLEN IGLESIAS Y ALEJANDRO GARCIA VELASCO 3035

618 OBLIGACION DEL SECRETO PROFESIONAL EN EL CELADOR
JUAN MONTES MARMOL Y ADRIAN ALONSO PERTIERRA 3039

619 EL CELADOR EN EL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
ANGELES LOPEZ BERME]JO, MARIA DEL CARMEN GARCIA
FERNANDEZ, MARIA DEL ROCIO LOPEZ GUTIERREZ, MARIA DEL
CARMEN ARIAS ROMERO Y BEGONA BORGE CASTRO 3041

620LA SALUD Y LOS RIESGOS SOCIOAMBIENTALES
ANGELES LOPEZ BERMEJO, BEGONA BORGE CASTRO, MARIA DEL
CARMEN ARIAS ROMERO, MARIA DEL ROCIO LOPEZ GUTIERREZ Y
MARIA DEL CARMEN GARCIA FERNANDEZ 3047

621LAS FUNCIONES DEL CELADOR EN INSTITUCIONES SANITARIAS
MARIA DEL CARMEN GARCIA FERNANDEZ, MARIA DEL ROCIO
LOPEZ GUTIERREZ, BEGONA BORGE CASTRO, ANGELES LOPEZ
BERMEJO Y MARIA DEL CARMEN ARIAS ROMERO 3051

622LA SALUD Y LA EDUCACION AMBIENTAL
MARIA DEL CARMEN GARCIA FERNANDEZ, MARIA DEL CARMEN
ARIAS ROMERO, ANGELES LOPEZ BERME]JO, BEGONA BORGE
CASTRO Y MARIA DEL ROCIO LOPEZ GUTIERREZ 3057



623TAREAS DEL CELADOR EN FARMACIA HOSPITALARIA
MARIA DEL ROCIO LOPEZ GUTIERREZ, ANGELES LOPEZ BERMEJO,
MARIA DEL CARMEN GARCIA FERNANDEZ, MARIA DEL CARMEN
ARIAS ROMERO Y BEGONA BORGE CASTRO 3063

624CUIDANDO EL AMBIENTE CUIDAMOS LA SALUD
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Capitulo 1

REACCIONES ADVERSAS
RELACIONADAS CON LA DONACION
DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS

WALTER JAVIER ZAMBRANO MARQUEZ

1 Introduccion

El trasplante de médula 6sea es un tratamiento indicado para ciertas enfer-
medades oncologicas. Existen dos maneras de donar progenitores hematopoyéti-
cos, (PH) por aféresis (método mas empleado) o por puncién directa de medula
osea. Es un procedimiento seguro, pero no exento de riesgos.

2 Objetivos

Reconocer las reacciones adversas que pueden aparecer en el transcurso del pro-
cedimiento de donacién de PH, y describir la forma de prevenirlas y proporcionar
un tratamiento adecuado.

3 Metodologia

Revision bibliografica en las bases de datos disponibles, Pub Med, Medline y
Google académico.Laas claves de busqueda que se emplearon fueron “progeni-
tores hematopoyéticos”, “donacion”, “aféresis”.



4 Resultados

Los PH pueden tener dos origenes diferentes, la médula dsea o la sangre per-
iférica. La extraccion, riesgos y efectos secundarios son diferentes segun se efec-
tde la donacion de una u otra manera.

Efectos secundarios de la puncion:

En el caso de la puncion o extraccion de sangre medular de las crestas iliacas que
se realiza en quiréfano y con anestesia general o epidural, requiriendo ingreso
hospitalario, intervencién que se realiza aproximadamente en una hora y en la
que se realizan entre 100 y 200 pinchazos los riesgos mas frecuentes:

- Dolor en las zonas de puncidén, que cede con analgésicos suaves y desaparece
en 24-48 horas (excepcionalmente puede prolongarse durante unos dias, pero sin
limitar la actividad diaria).

- Sensacion de mareo, en especial al incorporarse debido a un cierto grado de
anemia que se resuelve en pocos dias.

- Fiebre, en ocasiones unas décimas en las primeras horas post-donacion. Infec-
cion del lugar de puncion.

Efectos secundarios de la donacién por aféresis o sangre periférica:

Debido a la administracion de los factores de crecimiento hematopoyético, puede
aparecer los siguientes sintomas, normalmente remiten en 24-48 horas:

- Dolor generalizado de huesos y musculos (como en un proceso gripal), que
mejora con calmantes suaves.

- También pueden aparecer, aunque de forma mucho menos frecuente: dolor de
cabeza, ansiedad, calambres y hormigueos, o nauseas.

- Aunque se ha suscitado la posibilidad de que pudieran alterar la normal fabri-
cacion de la sangre a largo plazo, este efecto no ha podido ser demostrado medi-
ante el seguimiento de estos donantes durante afios.

En el momento de la obtencion de los PH puede suceder:

- Calambres y hormigueos transitorios debidos al empleo de citrato para que la
sangre circule sin coagularse por el interior de los separadores celulares.

- Una disminucién de la cifra de plaquetas y de globulos blancos que no produce
sintomas y que se recupera en 1 6 2 semanas.

Debido a la colocaciéon de un catéter venoso central, cuando el paciente no
dispone de accesos venosos adecuados, la complicacion mas frecuente es un
hematoma en la zona de la puncién, y en un escaso numero de casos compli-



caciones mas graves, como infecciones

5 Discusion-Conclusion

El proceso de donaciéon de PH es seguro. Algunos donantes en ocasiones pre-
sentan reacciones adversas durante o post donacién. Normalmente son leves y
excepcionales. La donacién de PH es un acto de solidaridad que puede salvar la
vida de una persona, realizandose con las mayores garantias de seguridad para

el donante.
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Capitulo 2

ANSIEDAD Y DEPRESION EN
PACIENTES OBESOS

MAITE GARCIA RODRIGUEZ
YESICA DIAZ BEJARANO

ALBA ALVAREZ LOPEZ

MARTA GARCIA RODRIGUEZ
ANGELA GAMERO FERNANDEZ

1 Introduccion

La obesidad es, por sus repercusiones en la calidad de vida, salud fisica y psi-
coldgica, uno de los principales temas de interés e investigacion en el campo de
la salud. La mayoria de los programas de intervencion apuntan directamente a
la disminucién de masa corporal excluyendo o ignorando dimensiones centrales
en la enfermedad, tales como la depresion o ansiedad. Los estudios al respecto
muestran una disminucion, estadisticamente significativa, en la sintomatologia
ansiosa y depresiva de todos los participantes.

La obesidad ha sido considerada como la epidemia del siglo XXI, definida como
un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2. Es considerada una patologia de
alta prevalencia mundial y nacional que avanza de manera estable y paulatina
en paises desarrollados y en aquellos en vias de desarrollo observandose un au-
mento en los indices de obesidad en la infancia y adolescencia, indices que se



incrementan con la edad, teniendo efectos significativos en la morbilidad y mor-
talidad tanto en jovenes como en adultos. Sefalar que la obesidad mérbida reduce
la expectativa de vida en, al menos, 7 afios para las personas que ya son obesas a
los 40 afos de edad.

Esta patologia se relaciona con el desarrollo y aumento de distintas enfermedades
como por ejemplo, cardiovasculares, diabetes, hipertension arterial, insuficiencia
respiratoria, hipercolesterolemia, artritis, problemas de vesicula, apnea de suefio
y otros problemas psiquiatricos, psicolégicos y sociales constituyendo un prob-
lema que afecta el desarrollo individual y social.

Entre los factores psicologicos que aparecen como variables importantes en el
proceso de la constitucion de la obesidad y obesidad morbida, se describen los
estados ansiosos y depresivos que propician el comer en exceso, asi como una
baja autoestima y pesimismo asociado a lo relevante de la dimension corporal en
la construccion de la identidad individual y social, lo que se vincula ademés con
un autoconcepto negativo, asi como una pobre y menor interaccion social. Igual-
mente, se ha observado que la obesidad genera un efecto negativo en las personas,
con una enorme carga psicologica dado por las consecuencias psicosociales que
esta enfermedad conlleva.

Se ha evidenciado que las personas con obesidad tienen dificultades para ges-
tionar adecuadamente sus emociones. Lo anterior implicaria limitaciones para
el reconocimiento y posterior gestion afectiva, especialmente de estados emo-
cionales negativos, favoreciendo conductas de sobrealimentacién, como un modo
de autorregulacién emocional, existiendo un circulo vicioso entre obesidad, an-
siedad y depresion que perpetia la obesidad.

Son varios los métodos psicologicos que se usan para procesar y ayudar a perder
peso en las personas que padecen sobrepeso u obesidad. Estos tratamientos im-
plican un cambio global del estilo de vida, puesto que los logros a largo plazo
requieren la modificacion de actitudes, creencias y comportamientos acerca de
la alimentacion y la actividad fisica, todo ello supone un proceso activo, en el que
la persona debera hacer un esfuerzo considerable para cambiar hébitos perpetu-
ados en el tiempo, motivo por el cual los tratamientos en obesidad no siempre
obtienen buenos resultados.



2 Objetivos

- Explicar la relacion existente entre ansiedad y depresion en los pacientes obesos.
- Abordar el problema de la ansiedad y depresion en los pacientes obesos.

3 Metodologia

Se llevo a cabo una revision sistematica de la bibliografia sobre el tema. La bases
de datos consultadas fueron Scielo, Cuiden, Dialnet y PubMed. Se aplic6 una
busqueda en Google Académico con periodo temporal (2010- 2019). De un total
de 632 referencias encontradas fueron seleccionadas 42, que cumplian los crite-
rios necesarios para su inclusién. Los descriptores utilizados fueron: obesidad,
motivacion al tratamiento, psicoterapia, ansiedad, depresion.

4 Resultados

En la descripcion y explicaciéon del problema se integran factores sociales, psi-
colégicos y genéticos por lo tanto uno de los principales objetivos sera estudiar
y analizar lo que nos lleva a subir de peso hasta incluso la obesidad. La intensifi-
cacion del consumo de alimentos con altos componentes caléricos y la reduccion
de la actividad fisica promueven un ambiente obesogénico. Al mismo tiempo, se
ha observado que el tipo y gravedad de la obesidad se encuentra directamente
relacionado con las horas que el individuo permanece sentado y sin actividad
fisica.

En los casos en los que la depresion y la obesidad coinciden, estas intervenciones
pueden ser ain mas complejas por lo que hay que observar patrones de con-
ducta. Varias investigaciones muestran que, a menudo, los mejores resultados
ocurren cuando la atencién involucra no solo a doctores y enfermeras, sino tam-
bién a otros profesionales de salud como nutricionistas, especialistas en salud
del comportamiento y terapeutas fisicos. Hay que promover el tratamiento de la
salud mental que dice que las dos condiciones (obesidad y depresioén) estan en au-
mento, intensificando la necesidad de descubrir la conexién y desarrollar terapias
que aborden ambas condiciones de manera simultinea. Aunque en la superficie
las dos condiciones parecen muy diferentes, obesidad y depresiéon comparten
similitudes importantes. Las dos son condiciones croénicas dificiles de tratar, y re-
quieren intervenciones de salud fisica y mental de largo plazo. No se puede tratar



la obesidad en una persona que esta luchando contra una depresion profunda, sin
abordar esa depresion porque estariamos tratando el problema a la mitad.

De esta forma, junto con una pérdida de peso, el objetivo del tratamiento para
la obesidad debe ser una mejora en la salud que reduzca los factores que ponen
la vida del individuo en riesgo y mejore su funcionamiento. Por lo tanto, se con-
sidera que el estudio y tratamiento multidisciplinar de la obesidad constituye el
acercamiento mas pertinente puesto que permite abarcar la enfermedad en toda
su complejidad. Los tratamientos actuales no se centran sélo en la educacion so-
bre nutricidon o el aumento de la actividad fisica, sino también en la consideracién
y evaluacion de aspectos psicologicos asociados, ya que estos precipitan y per-
petian el consumo exagerado de alimentos, por lo que deben ser considerados si
se pretende mantener un peso luego de haber alcanzado el ideal o deseable.

Otro importante objetivo es tratar y analizar el alcance de los sintomas afectivos
(depresion, ansiedad), porque en pacientes obesos es de fundamental importancia,
de lo contrario el paciente no sera capaz de comprometerse adecuadamente con
el tratamiento, y en general tendran mayor dificultad para bajar de peso. Muchas
personas refieren que comen cuando estan deprimidas y ansiosas, de manera
que la ingesta de alimentos reduce ansiedades y depresiones. De igual forma
otros estudios encontraron que la génesis de la obesidad se relaciona con los
eventos de vida estresantes, por lo que se emplea la comida como refugio para
compensar frustraciones, depresion, necesidades y temores que pueden ademas
estar asociadas al prejuicio y la discriminacion.

El objetivo principal de cualquier tratamiento para la obesidad debe ser el prop-
iciar una pérdida de peso sostenible en el tiempo, reduciendo los factores que
ponen la vida del individuo en riesgo y mejorando el funcionamiento del indi-
viduo hacia una buena salud.

Cabe destacar que importan los resultados a largo plazo y siempre seran mejores
cuanto mas nos enfoquemos al verdadero origen del problema del aumento de
peso. Muchas veces es mas una consecuencia de un problema psicolégico y no
vale con que en el programa multidisciplinar solo entren dietas y ejercicio porque
en estos casos estara condenado al fracaso dicho programa. Los resultados van
desde una pérdida de peso, y todo lo que esto puede conllevar a nivel de salud
fisica (hay enfermedades asociadas a la obesidad que pueden mejorar o incluso
desaparecer), hasta una mejora en la autoestima y en problemas mas cronicos
como la ansiedad o la depresién. Es muy importante que la persona se compro-
meta y esto lo conseguiremos siempre que tengamos en cuenta el porqué de ese
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aumento de peso y no obviemos los aspectos psicolégicos que en la mayor parte
de las ocasiones van unidos. Junto a la pérdida de peso estable, se espera que las
personas que forman parte de programas multidisciplinarios para el tratamiento
de la obesidad, puedan modificar factores psicologicos internos asociados al ori-
gen y mantenimiento de la enfermedad, tales como la ansiedad y la sintoma-
tologia depresiva.

5 Discusion-Conclusion

El abordaje y tratamiento de las caracteristicas psicoldgicas es de fundamental
importancia, pues de lo contrario el paciente no es capaz de comprometerse ade-
cuadamente con el tratamiento, asumiendo que en esta problematica hay factores
de comportamiento que pueden debilitar el éxito del tratamiento. Las personas
con sobrepeso u obesidad se benefician con las intervenciones psicologicas y par-
ticularmente con estrategias cognitivas conductuales para mejorar la reducciéon
de peso. Son predominantemente utiles cuando se combinan con estrategias di-
etéticas y de ejercicio.
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Capitulo 3

CUIDADOS PALIATIVOS EN
MEDICINA. “VELAD CONMIGO”,
INSPIRACION PARA UNA VIDA EN
CUIDADOS PALIATIVOS.
COMENTARIO LITERARIO.

MIGUEL FERNANDO GARCIA GIL

1 Introduccion

Los cuidados paliativos son una rama de la medicina que trata sobre la prevenciéon
y tratamiento del sufrimiento en situaciones médicas graves o terminales.

2 Objetivos

El objetivo de este trabajo es el comentario literario del capitulo “Enfrentandose
a la muerte” del libro “Velad conmigo”, Inspiraciéon para una vida en Cuidados
Paliativos.

3 Metodologia

Se ha procedido a la lectura de la siguiente obra y se ha realizado un comentario
literario. Se ha realizado con un enfoque a los cuidados paliativos. Velad conmigo.
Inspiracién para una vida en cuidados paliativos. Cicely Saunders. (Traduccioén de



Watch with me: Inspiration for a life in hospice care. Cicely Saunders). (2011).So-
ciedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL).

4 Resultados

Una de las verdades inmutables de este mundo es que el hombre muere. La idea
de esa etapa terminal es algo que nos acompafia a lo largo de toda nuestra vida y
a la que, tarde o temprano, todos nos tenemos que enfrentar. Ante esta situacién
es menester adoptar una postura activa que nos permita dignificar la existencia
hasta el final.

El objetivo de los cuidados paliativos es prestar ayuda a los pacientes que tienen
una enfermedad grave o terminal no sélo en el terreno fisico sino también en el
emocional, asi como dar consuelo y apoyo a los familiares. Esta situacion se hace
especialmente importante en el caso de enfermedades degenerativas que limitan
al paciente en cuanto a autonomia y capacidad de relacion con los demaés, por
cuanto su sensacion de inutilidad puede afectarle negativamente en su capacidad
de lucha contra la enfermedad.

No todas las personas reaccionan igual ante la cercania de la muerte. Hay quien
pretende coger un atajo y se plantea la idea del suicidio o la eutanasia. Temen
enfrentarse al dolor, se sienten fracasados y no quieren ser una carga para su
familia. Y es comprensible que la ansiedad y la depresiéon les hagan pensar de
esa manera. Hay que hacer ver a estos enfermos, que si se agarran a estas ideas,
sus familias tendran un plus de sufrimiento al sentirse culpables por lo sucedido
ya que para ellos son personas importantes y queridas. Un ejemplo de todo esto
lo tenemos en la pelicula “Que bello es vivir”, que aunque el protagonista no
tiene una enfermedad terminal se suicida pensando que el mundo estara mejor
sin él. En el ultimo momento es salvado por un angel que a lo largo de toda la
pelicula le ensefia las terribles consecuencias de su “no existencia” y como su
vida ha hecho mejores a los demas. La gran ensefianza de esta pelicula es que
todos somos importantes, por lo que podemos considerar e este angel como un
paradigma de los cuidados paliativos.

El enfrentamiento a la muerte se hace de una manera individual y inica porque
la vida de cada persona también lo es. Por esta razon, aunque haya pautas co-
munes para paliar el sufrimiento de un enfermo, se debe actuar y ver de manera
individualizada cada caso y asi actuar en consecuencia. Incluso el anuncio del
final de la vida hemos de verlo como una oportunidad para hacer un repaso de
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nuestra existencia y poder quedar en paz con nuestros semejantes.

Las personas se comportan ante la idea de la muerte de una manera diferente y, a
veces, de manera sorpresiva e inesperada teniendo en cuenta su vida anterior. Asi,
d dat d t da ant A

el profesor C.S. Lewis en su libro “El problema del dolor” afirmaba que “he visto

ran belleza de espiritu en personas afligidas por el sufrimiento, he observado que
nbelleza d it fligid. 1 suf; to, he ob d
la enfermedad final produce tesoros de entereza y mansedumbre en individuos
poco prometedores”.

A pesar de todo, otras personas reaccionan ante la muerte con ira, con una pro-
funda tristeza, o con desesperacion. Este tipo de personas son las que méas nece-
sitan de los cuidados paliativos y es cuando debemos tenderles una mano que
les ayude a aceptar del mejor modo su destino final. Una de las estrategias que
se puede utilizar para ello la propone el doctor Lagrue, coincidiendo plenamente
con la doctora Saunders, y consiste en intentar aumentar la autoestima del pa-
ciente para que se sienta importante y para dignificar sus ultimos dias. Otra de
las coincidencias de estos dos doctores es que hay que inculcar al paciente la idea
de que seguira viviendo en la memoria de todos los que le han querido.

Otra de las ideas que se puede deducir de este texto es que todos podemos prac-
ticar los cuidados paliativos y no solo los profesionales. Asimismo los familiares
pueden aplicar eso que Cicely tiene como mantra “velad conmigo”, es decir qué-
date conmigo. Es simplemente estar con el enfermo compartiendo su situacion,
sus silencios, en una palabra, que no se sienta solo. También pueden practicar es-
tos cuidados personas ajenas al paciente, como por ejemplo esos voluntarios que
se ponen una nariz roja y arrancan una sonrisa a un nifio con una enfermedad
terminal, o aquellos que simplemente acomparian a ancianos que estan solos.

Quisiera recalcar el papel que representan estas personas, tanto profesionales
como voluntarios por su vocacion al servicio de los demaés, realizando una mar-
avillosa labor para la que no valemos todos, enfrentandose a la muerte todos los
dias y haciéndolo con devocion y alegria. Ahora bien, si los cuidados paliativos
estan dirigidos sobre todo a enfermos terminales, estos también pueden ser ttiles
alos familiares que sufren una pérdida, ya sea de forma repentina o por una larga
enfermedad. Por ello, a pesar de no tener que sufrir el dolor fisico si que necesitan
paliar ese “otro dolor” y es ahi donde surge la necesidad del consuelo.
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5 Discusion-Conclusion

Los cuidados paliativos son una rama fundamental de la medicina cada dia més
necesaria en la sociedad actual. El abordaje desde un enfoque humano de esta
especialidad es fundamental para los pacientes que se encuentran en situaciones
graves o terminales.

6 Bibliografia
- Velad conmigo. Inspiracion para una vida en cuidados paliativos. Cicely Saun-

ders. (Traduccion de Watch with me: Inspiration for a life in hospice care. Cicely
Saunders). (2011).Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos (SECPAL).
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Capitulo 4

ENFERMEDAD DE CHAGAS: PRUEBAS
DE IMAGEN EN UNA ENFERMEDAD
INFECCIOSA EMERGENTE EN
NUESTRO MEDIO.

ANA MILENA MUNOZ

1 Introduccion

La Enfermedad de Chagas es causada por Trypanosoma Cruzi, teniendo una alta
prevalencia y morbilidad significativa en América Latina. Presentamos el caso
clinico de un paciente diagnosticado de Enfermedad de Chagas en nuestro medio
mediante pruebas de imagen.

2 Objetivos

El objetivo es dar a conocer esta patologia en nuestro medio y la dificultad de su
diagnostico clinico. Reconocer las imagenes tipicas de Enfermedad de Chagas es
imprescindible para sospechar esta entidad.

3 Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 54 afios natural de Bolivia, residente en
Espafia desde hace 5 afios. Presenta cuadro de estrefiimiento de 3 afios de evolu-
cién que se ha agudizado en los tltimos dias y que asocia sindrome constitucional,
dolor abdominal y vomitos.



Se realiza Tc abdominopélvico donde se visualiza dilatacion generalizada de
marco célico, mas llamativa en region rectosigmoidea de hasta 10 cm de cali-
bre, asocia abundante contenido fecaloideo. El paciente ingresa en la unidad de
enfermedades infecciosas y de forma programada para completar el diagnostico
de la enfermedad digestiva chagésica se realiza transito esofagogastroduodenal
y enema opaco.

P
M&adg: 2

4 Resultados

En imagenes de Tc abdominopélvico se visualiza marcada dilatacién de intestino
grueso mas evidente en regién rectosigmoidea, asocia abundante contenido
fecaloideo, se completa estudio mediante esofagograma con bario que no mues-
tra megaes6fago y enema opaco que pone de manifiesto megacolon con fecaloma
en relacion con enfermedad de Chagas.
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El diagnostico definitivo de enfermedad de Chagas se obtuvo mediante serologia
(ELISA) y PCR, ambas positivas.

RD:™331
Inclinaciény O

Campo.deWision Mostrado

5 Discusion-Conclusion

La Enfermedad de Chagas es una zoonosis causada por el Trypanosoma cruzi
endémica de América Latina, con un amplio espectro de manifestaciones clinicas,
ya que puede afectar practicamente a cualquier 6rgano, pero hay caracteristicas
radioldgicas caracteristicas.

El mecanismo de transmision més comun es vectorial (insectos hemipteros). La
enfermedad evoluciona en tres fases: aguda, fase indeterminada o de infeccién
latente y la fase crénica que se puede manifestar como miocardiopatia dilatada o
megavisceras (megauréter, megavejiga, megaesofago, megacolon), también pode-
mos encontrar afectacion del sistema nervioso central (meningoencefalitis).

La fase crénica sintomatica digestiva que presenta nuestro paciente se produce
por la lesion del sistema nervioso entérico con pérdida de células ganglionares
en el plexo mientérico intramural que da lugar a las manifestaciones digestivas.
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Los pacientes con megacolon secundario a la Enfermedad de Chagas presentan
estrefiimiento severo y prolongado durante afios. Ante el aumento de poblacién
Latinoamericana en nuestro medio, es importante sospechar la enfermedad de
Chagas en pacientes procedentes de zonas endémicas con sintomatologia diges-
tiva concordante.
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Capitulo 5

TARTARO DENTAL, A PROPOSITO DE
UN CASO

SABELA PARDO DIAZ
LEYRE REMIREZ SIMON
XABIER AMEZTOY ECHENIQUE

1 Introduccion

Una boca sana no sélo conlleva un valor estético sino un valor médico mas impor-
tante que no puede ser ignorado. El sarro constituye una amenaza para la buena
salud oral. La calcificacién del tartaro puede provocarnos una inflamacién de las
encias, halitosis, pérdida de hueso y problemas serios como la periodontitis con
su consecuente pérdida de piezas dentales.

Palabras clave: Calculo dental , Higiene dental, Formacion del calculo, Patologia
periodontal.

2 Objetivos

- Aprender la importancia de una buena higiene bucal en personal de riesgo.

3 Caso clinico

Paciente de género masculino que acude por presentar inflamacion y dolor en
el maxilar superior, acompafiado de masticacion dificultosa. Al examen intrao-



ral se observa formacién de calculo dental de gran tamarfio cubriendo las caras
vestibulares y palatina de molares superiores izquierdos extendiéndose sobre la
encia.

Se trata de un paciente geriatrico con mala higiene personal y nulo aseo corpo-
ral e higiene bucal. Sin visitas al dentista desde hace afos. Desde la consulta de
Atencidon Primaria se deriva al especialista de Odontologia para la realizaciéon de
una ortopantomografia y se concretan sucesivas consultas con Enfermeria para
una correcta educacion sanitaria y correcto cuidado de la boca, tanto con habitos
alimenticios adecuados y cuidados meticulosos de la cavidad oral.

4 Resultados

El calculo dental se denomina también sarro, odontolito, piedra y tartaro dental.
Es la acumulaciéon de sales de calcio y de fosforo sobre la superficie dental, re-
sultado de la mineralizacién de la placa bacteriana, definida como el conjunto de
microorganismos, saliva y restos alimenticios que se van depositando sobre las
piezas dentales.

El sarro se compone de una parte organica y otra inorgénica.

Segun su localizacion, se distingue entre el sarro supragingival (amarillo), cuando
se halla por encima de la linea de la encia, y el infragingival o subgingival (mar-
rén), cuando se sittia por debajo de esa linea. Este padecimiento, ademas de afec-
tar la estética dental puede desencadenar enfermedades para la salud bucodental.
Ejemplos de ellos son:

- Caries. Se generan debido a la acumulacion de bacterias en la placa, dafian prin-
cipalmente el esmalte y si no se tratan a tiempo el nervio resulta afectado y en
casos extremos la pieza dental se puede perder.

- Gingivitis. Principalmente afecta a los tejidos gingivales, es decir, a las encias y
produce la inflamacién y el sangrado de estas.

- Halitosis. El mal aliento es producido debido a la acumulacién del sarro en los
dientes.

- Periodontitis. Al igual que la gingivitis, comienza con la hinchazoén y el sangrado
de las encias, pero a diferencia de esta, esta enfermedad termina en la pérdida del
hueso que les da soporte a las piezas dentales debido a la magnitud de la infeccion.
- Dientes amarillos. Coloracién amarrillenta — marrén de las piezas dentales

La comida con la alta concentracién de azucares favorecen la formacion de tar-
taro. Los buenos hébitos de la higiene oral son la inica manera de proteger los
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dientes contra la formacién de placas y las enfermedades asociadas que trae.
Lavarse los dientes antes de irse a dormir previene que las bacterias consigan la
colonizacion y la formacion del tartaro.

La utilizacién de un enjuague que contenga fluoruro después de comer ayudara
a reducir los gérmenes en la boca que puede formar el tartaro. Del mismo modo,
utilizar la seda dental para limpiar las areas interdentales. El tartaro que forma
bacterias se oculta a menudo en el area entre los dientes. Igual de importante es
mantener unos habitos alimentarios sanos y abandonar el tabaco.

5 Discusion-Conclusion

El sarro tiene poder patégeno y es uno de los problemas que con mas frecuencia
afecta a la salud oral de toda la poblacion mundial. En poblaciones que no prac-
tican una higiene oral constante y que tienen poco o ningin acceso a cuidados
profesionales, se observa de manera continua la presencia de calculos supragin-
givales, los cuales pueden presentarse en toda la denticidon, llegando en casos
extremos a grandes formaciones en la cavidad oral. Esta placa no puede elimi-
narse cuando la afeccion esta demasiado adelantada. Por ello, lo ideal es acudir
a un especialista en odontologia para que realice una limpieza dental, pues de-
bido a que es una sustancia muy dura y completamente adherida a los dientes,
se requiere de instrumental profesional y adecuado para retirarlo sin dafar el
esmalte.

En algunas ocasiones, para poder eliminar el sarro que se acumula debajo de la
encia, se requiere de un curetaje dental, un tratamiento de limpieza dental mucho
mas exhaustivo que la limpieza normal. Lo ideal para prevenir la apariciéon de
sarro es cepillar los dientes después de cada comida, utilizar con frecuencia el
hilo dental, evitar los alimentos azucarados, los refrescos, el tabaco, el alcohol y
hacer visitas periddicas con el dentista.
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Capitulo 6

BURNOUT EN EL PERSONAL
SANITARIO DE URGENCIAS DE
ATENCION PRIMARIA

RAUL MATEOS IGLESIAS

1 Introduccion

El sindrome de desgaste profesional (SDP) o sindrome de burnout fue introducido
por Freudenberguer en los afios setenta,aunque es principalmente con los estu-
dios, de Maslach y Jackson, cuando realmente adquiere verdadera importancia el
estudio de este sindrome en la década de los ochenta, con la creacién de un instru-
mento de valoracién, el Maslach Burnout Inventory, que mide tres dimensiones:
el cansancio emocional, la despersonalizacién y la realizacion personal.

El término Burnout hace referencia a un tipo de estrés laboral e institucional gen-
erado en profesionales que mantienen una relacion constante y directa con otras
personas, maxime cuando ésta es catalogada de ayuda (médicos, enfermeros, pro-
fesores) y su origen se basa en como estos individuos interpretan y mantienen
sus propios estadios profesionales ante situaciones de crisis.

Los elementos que se revelan como mas caracteristicos serian el cansancio emo-
cional, (C.E) caracterizado por la pérdida progresiva de energia, el desgaste, el
agotamiento, la fatiga etc.; la despersonalizacion(DP) manifestada por un cam-
bio negativo de actitudes y respuestas hacia los demas con irritabilidad y perdida
de motivacion hacia el trabajo; y la incompetencia personal (falta de realizacion
personal) (FRP) con respuestas negativas hacia si mismo y el trabajo.La turni-
cidad laboral y el horario laboral de estos profesionales pueden conllevar para



algunos autores la presencia del sindrome aunque tampoco existe unanimidad
en este criterio; siendo en enfermeria donde esta influencia es mayor.

Esta tematica ha despertado interés también en la poblacién general ya que
parece ser que se trata de una problematica que afecta a mucha gente y que afiade
unos costes personales, sociales y econdémicos elevados. En este sentido, se de-
scribi6 el interés de este concepto basandose en cuatro razones: afecta a la moral
y el bienestar psicologico del personal implicado, afecta a la calidad de cuida-
dos y tratamiento que reciben los pacientes, tiene una fuerte influencia en las
funciones administrativas y es necesario prevenir a nivel comunitario en progra-
mas de servicios. En Espafia, la investigacion de este fendmeno es mas reciente
y menos abundante y se ha dirigido principalmente al sector sanitario.

Freudenberger introdujo el término de burnout profesional cuando observé cémo
los voluntarios que trabajaban con toxicomanos, tras un tiempo en su puesto
de trabajo sufrian una pérdida de energia, para luego llegar al agotamiento y
desmotivacion por su labor. Este autor describi6 a estas personas como menos
sensibles, poco comprensivas y agresivas en su relacion con los pacientes, incluso
dandoles un trato distante y cinico. Conceptualiz6 el burnout como la sensacion
de agotamiento, decepcion y pérdida de interés por la actividad laboral, que surge
especialmente en aquellos que se dedican a profesiones de servicios como conse-
cuencia del contacto diario con su trabajo.

El burnout no esta restringido a profesionales de ayuda, ya que lo consideraron
como el estado de agotamiento mental, fisico y emocional producido por la in-
volucracién croénica en el trabajo en situaciones emocionales demandantes.

Otros autores que han realizado numerosas investigaciones sobre esta tematica
lo definen como una respuesta al estrés laboral crénico integrado por actitudes
y sentimientos negativos hacia las personas con las que se trabaja y hacia el pro-
pio rol profesional asi como la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado.
Esta respuesta se da en las profesiones de servicio pero no se limita sé6lo a ellas.
El burnout se ha hecho muy popular a pesar de que no existe una claridad y
precision conceptual, se ha convertido en un cajon de sastre.

2 Objetivos

- Identificar tempranamente los signos y sintomas de bornout.Educar y formar
adecuadamente al profesional sanitario en estrategias para prevenir y evitar lle-
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gar a esta situacion.Formar en habilidades de control de las propias emociones.
- Adaptar el puesto de trabajo en lo medida de lo posible a las caracteristicas de
la persona.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica de varios estudios ,articulos y libros en las
distintas bases de datos sanitarias: Pubmed,Medline,Scilo,Google Scholar.

4 Resultados

En los diversos estudios y articulos revisados encontramos datos sobre las conse-
cuencias del estrés laboral cronico.La exposicion a diversos estresores cronicos
por parte de un individuo esta relacionada con el deterioro de la salud; teniendo
en cuenta al personal sanitario como grupo de riesgo por las situaciones estre-
santes a las que se asocian se ha enumerado una serie de alteraciones que son
fruto de este sindrome que se pueden dividir en tres grupos: — Consecuencias
que inciden directamente en la salud fisica (alteraciones fisicas).

Alteraciones cardiovasculares (hipertensién, enfermedad coronaria), fatiga
cronica, cefaleas y migrafias, alteraciones gastrointestinales (dolor abdominal,
colon irritable, ulcera diiodenal), alteraciones respiratorias (asma), alteraciones
del suefio, alteraciones dermatoldgicas, alteraciones menstruales, disfunciones
sexuales y dolores musculares o articulatorios. - Consecuencias que inciden en
la salud psicologica (alteraciones emocionales).

Ansiedad, depresion, irritabilidad, disforia, baja autoestima, falta de motivacion,
baja satisfaccion laboral, dificultades de concentracion, distanciamiento emo-
cional, sentimientos de frustraciéon profesional y deseos de abandonar el trabajo.
— Consecuencias relacionadas con el &mbito laboral (alteraciones conductuales).
Absentismo laboral, abuso de drogas, aumento de conductas violentas, conductas
de elevado riesgo (conduccion temeraria, ludopatia), alteraciones de la conducta
alimentaria, disminuciéon de productividad, falta de competencia y deterioro de
la calidad de servicio de la organizacion.Se trata de un sindrome clinico-laboral
que se produce por una inadecuada adaptacion al trabajo, aunque se dé en indi-
viduos considerados presuntamente “normales” y, por tltimo, se manifiesta por
un menor rendimiento laboral y por vivencias de baja realizacion personal, de
insuficiencia e ineficacia laboral, desmotivacion y retirada organizacional.
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Entre las consecuencias del sindrome se describen siguiendo alteraciones emo-
cionales y conductuales, psicosomaticas y sociales, pérdida de la eficacia laboral
y alteraciones leves de la vida familiar.Los profesionales de salud se enfrentan
constantemente a una tarea compleja en la que influyen diversas circunstancias
entre ellas podemos serialar los estresores especificos de la profesion que supo-
nen una alta implicacion emocional y los relacionados con la organizacion del
trabajo:

- Exceso de estimulacién aversiva. Constantemente se enfrentan al sufrimiento
y a la muerte del paciente, asi como dolor por la pérdida de un ser querido que
padecen los familiares y allegados.

— Contacto continuo con enfermos que exige un cierto grado de implicacion para
establecer una relacion de ayuda. Un control inadecuado del vinculo, por exceso
(sobreimplicacién) o por defecto (conductas de evitaciéon) genera problemas im-
portantes tanto para los pacientes como para sus cuidadores.

— La frustracion de no poder curar, objetivo para el que han sido entrenados.

— Proporcion muy alta de enfermos a los que deben de atender.

— Escasez de formacion en habilidades de control de las propias emociones,
ademas de las de los pacientes y sus familiares. — Horario de trabajo irregular
debido a la realizacién de turnos.

— Conflicto de rol y ambigiiedad de rol.

— Falta de cohesion en el equipo multidisciplinar.

— Burocratizacion e individualismo en las instituciones sanitarias.Ademas de las
alteraciones mencionadas anteriormente, algunos autores sefialan una serie de
sintomas defensivos utilizados por las personas en estas circunstancias, como
la negacién de sus emociones para defenderse contra una necesidad que le es
desagradable y evitacion de la experiencia negativa con supresion constante de la
informacién y el desplazamiento de sentimientos hacia otras situaciones o cosas.

Estas medidas defensivas van a llevar a las personas a que eviten a los propios
usuarios, abandonen de un modo u otro el ejercicio de sus tareas asignadas e
incluso sus propias metas profesionales. Merece la pena resaltar la relacién entre
el estrés y el sistema inmunolégico, el cual ha despertado un gran interés por los
investigadores por sus implicaciones debido al deterioro que se puede producir
en la capacidad funcional inmune del organismo. El estrés produce a nivel general
un efecto inhibitorio de las respuestas del sistema inmune.
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5 Discusion-Conclusion

A raiz de los estudios consultados,en nuestra opinién es imprescindible un plan
de accion en la gestion hospitalaria para controlar la alta prevalencia de SDP en
los sanitarios. Este plan debe considerar el incremento de la comunicacion 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 distribucién del trabajo y los recur-
sos, unido a una politica mas incentivadora. Aun queda mucho por investigar,
y aqui se han mostrado caminos en los que hay que avanzar.Hay que acordar
definiciones operativas que sirvan para construir instrumentos mas validos y que
discriminen con otras reacciones emocionales al estrés.

Es necesario, también, identificar aquellos puntos en el sistema sanitario que po-
nen mas en peligro la salud de los profesionales para establecer estrategias de
mejora.Los responsables de salud laboral deben seguir identificando y tratando
a los profesionales con procesos psicopatolégicos.

Finalmente, consideramos muy importante la formacion en técnicas de autocon-
trol y gestion del estrés que refuercen el optimismo y la autoestima Existe poca
informacion sobre los costes sociales directos e indirectos que suponen tener un
porcentaje tan alto de médicos con un nivel de estrés a la larga intolerable.Una
ultima linea de trabajo seria mas clinica, y deberia estudiar las relaciones entre
trastornos mentales y burnout, asi como entre ésta y otras enfermedades, como
la cardiopatia isquémica.

6 Bibliografia

1. Freudenberger M.Staff Burn-out. J Soc Issues 1974; 30:159-166.

2. Maslach C. Burned out. Hum behavior 1976;59:16-22.

3. Maslach C, Jackson S.Lawyer Burnout. Barrister 1978; 5:52-54.

4. Maslach C. Burnout: A social psychological analysis. En: Jones JW. The
Burnout syndrome. California: Berkely University of California, 1981.
5.Maslach C. Understanding Burnout definitional inssues in analyzing a complex
phenomenon. En: Paine: Job, Stress and Burnout. Beberly Hills: Sage, 1982.

6. Alvarez Gallego, E. y Fernandez Rios, L. (1991). El sindrome de burnout o el des-
gaste profesional (I): Revision de estudios. Revista Espafiola de Neuropsiquiatria,

29



11, 257-265.

30



Capitulo 7

LA ENFERMERA ESCOLAR COMO
GRAN DESCONOCIDA

SHEILA ALVAREZ GONZALEZ
LUCIA MARTINEZ MARTINEZ

1 Introduccion

Habitualmente, al hablar de enfermeras, nos las imaginamos en un hospital o en
un centro de atencién primaria, pero mas alla del rol asistencial, la enfermera
tiene mas funciones, y asi esta recogido en el CIE (Consejo Internacional de En-
fermeria), el cual reconoce, que la promocién de la salud es uno de esos nuevos
roles para las enfermeras.

Actualmente, podriamos afirmar que no se debe cuestionar la necesidad de tener
una enfermera en el &mbito de la educacion. Teniendo en cuenta, que los nifios en
su etapa infantil y adolescencia pasan la mayor parte de su tiempo en el colegio, y
que en las escuelas aparecen problemas de salud, transmisién de enfermedades,
hay accidentes, existen situaciones de maltrato escolar, algunos tienen proble-
mas de expresion de sentimientos y/o emociones, ademas de haber alumnos con
discapacidades, minusvalias y enfermedades raras. Afiadir también que la salud
de los escolares esta empeorando, apareciendo un aumento en la prevalencia de
enfermedades cronicas, obesidad infantil, alergias, problemas de visién...

La adquisicion de hébitos saludables en la infancia supone un menor riesgo de
la adquisicién de habitos no saludables y perjudiciales en la edad adulta, como
pueden ser el tabaco, alcohol, drogas, trastornos alimenticios, problemas men-
tales, conductas sexuales de riesgo....Si se asumen conocimientos que nos ayu-



den a una visa sana, dichos conocimientos reduciran habitos toxicos y futuras
patologias en la edad adulta.

2 Objetivos

El objetivo de este trabajo es dar a conocer las actuaciones de enfermeria en el
contexto educativo, saber que es un perfil desconocido incluso entre los profe-
sionales de la salud. Cuando pensamos en una enfermera en el colegio, nos imag-
inamos que su trabajo esta relacionado con vacunas, tiritas, atender accidentes
ocurridos durante el deporte o durante el juego, pero el objetivo de este trabajo
es explicar qué hacen las enfermeras en en &mbito educativo durante una jornada
habitual. Hacer saber también, que es imprescindible en todos los centros como
figura de autoridad sanitaria y gestora de promocion de la salud.

3 Metodologia

Mediante busqueda bibliografica recopilando la informacién mas importante so-
bre el tema en cuestion, realizando un resumen exhaustivo de todas las informa-
ciones encontradas en varias bases de datos para articulos de habla hispana y
articulos de ciencias de la salud globales.

Para hallar los articulos méas apropiados, se establece como criterio de inclusién:
estar escrito en espafiol, ser publicaciones posteriores a 2009, referirse a la
poblacidon escolar, que trate sobre enfermeria, enfermeria escolar y salud esco-
lar.

Para realizar la busqueda, se utilizaron las palabras clave: enfermeria escolar,
cuidados escolares, habitos saludables, enfermedad infantil, historia de la enfer-
meria, educacién para la salud, enfermeria comunitaria.

4 Resultados

Los roles de la enfermera escolar son varios: asistencial, promocién de la salud,
gestora e investigadora. Pero analizando su trabajo y competencias en otros
paises, también se conocen nuevas competencias como la asesora, de vigilancia
y deteccion, acompafiamiento, integracion social....

Sus tareas las podriamos enumerar:
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- Funcion asistencial: definida como la atencion programada y la atenciéon a de-
manda. Consistente en examen de salud, administrar tratamientos y cuidados de
nifnos con enfermedades, bien crénicas o agudas.

- Diagnostico enfermero temprano, valoracién y supervision. Elaborar un plan
de cuidados individual a los alumnos que lo precisen. Revisar la evolucién de
la patologia del alumno. Seguir su adaptacion al contexto escolar y establecer
los cuidados adecuados. Modificar el diagnostico enfermero segiin nuevas valo-
raciones.

- Actuar ante las situaciones de urgencia y accidentes.

Funcién educativa: realizacién de promocion de la salud en todo el ambito educa-
tivo: padres, alumnos, profesores.... Participacién en las escuelas de padres.

- Control y verificacion de protocolos, vigilancia y medidas de riesgo alimentario
para alérgicos en el comedor escolar y otros espacios o eventos.

- Actuacioén para el control de las enfermedades: elaborar protocolos de actuacion,
control de riesgos epidemiologicos, asi como formar parte del equipo responsable
del plan obligatorio de emergencias y prevencion de riesgos del centro.

- Docencia: elaboracion de programas a los alumnos, familias y profesores.

- Promocionar auto-cuidados de los alumnos, adquisicion de habitos de vida salud-
ables en alimentacion, actividad fisica e higiene corporal y ambiental.

- Funcioén investigadora: estudiara las necesidades de salud de la comunidad ed-
ucativa.

- Investigacion especifica: desde el punto de vista del desarrollo, las patologias,
impacto de programas, etc...

- Funcioén administrativa / gestora: consistente en realizar la historia de enfer-
meria, para lo cual necesita una recogida de informacién de datos médicos,
afadir la hoja de evolucidén y seguimiento, el registro de incidencias, la hoja de
tratamiento, grafica de constantes y autorizacién de tratamientos. También figu-
rara un registro de las intervenciones que realiza en la consulta.

- Canal de comunicacion para transmitir la informacién de interés a tutores y
resto de profesionales.

- Realizacion de folletos o circulares informativos a toda la comunidad. Tam-
bién se encargara de su distribucion y del asesoramiento posterior. Los fol-
letos trataran sobre alergias, intolerancias, crisis convulsivas... o cualquier otra
situacién que pueda presentar un alumno.

- Gestionar los recursos del centro para la labor asistencial: intentar disponer
del material necesario para su trabajo, asi como mantenerlo en buen estado. Lo
ideal es que las consultas de enfermeria tengan espacio suficiente, buena venti-
lacién, mobiliario adecuado...todo adaptado a las necesidades que puedan tener
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los alumnos.

- Funcién asesora dentro del sistema educativo.

- Puente para la coordinacién y apoyo a direccion, tutores, profesores y/o depar-
tamento psicopedagogico en el centro de Atenciéon Primaria u otros especialistas
en cada caso concreto. La deteccion de riesgos y posibles malos habitos se hace
visible mas rapidamente, lo que permite actuar con inmediatez y derivar al espe-
cialista mas adecuado segtn sea el caso.

- Busqueda continua de mejoras de la calidad y valoracion de resultados.

Cuando en el centro educativo no hay profesionales de la enfermeria:

- Hay mas absentismo escolar. Sobretodo en nifios con problemas crénicos.

- Los profesores no saben afrontar algunas situaciones que no son de su compe-
tencia.

- Los padres tienen mas problemas en la conciliacion laboral.

- La escuela es un lugar ideal para la Educacion para la Salud. Se intenta formar
a los profesores para lograr habitos saludables en la escuela. En la practica esto
aumenta la carga de trabajo de los profesores.

5 Discusion-Conclusion

Simplemente asegurar que la enfermera escolar aporta lo mismo que las otras
especialidades de enfermeria, pero en un ambito distinto, y mas especifico, el
colegio.

En resumen, los alumnos tienen problemas de salud complicados y preocupantes,
que van en aumento y se necesita mejor atenciéon y control por parte de nuestra
sociedad.

Los padres, asi como los profesores se encuentran desbordados e incapaces de
resolver por si solos estos problemas de salud, surgiendo asi la necesidad de re-
currir a profesionales sanitarios.

Con la enfermera en el colegio podriamos afirmar que seria una ganancia para
todos: los padres, el centro, los profesores y sobretodo los alumnos.
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Capitulo 8

ENFERMERIA ANTE LA ANCIANIDAD
Y LOS PROCESOS TERMINALES

LUCIA MARTINEZ MARTINEZ
SHEILA ALVAREZ GONZALEZ

1 Introduccion

La enfermedad terminal se define con unos elementos fundamentales:

- Presencia de enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

- Falta de respuesta a tratamiento.

- Existencia de muchos problemas o sintomas intensos y cambiantes.

- Fuerte impacto emocional en paciente, familia e incluso el equipo de profesion-
ales.

- Pronéstico de vida corto.

2 Objetivos

Los objetivos de este trabajo seran:

- Conocer el papel de enfermeria ante los procesos terminales en el anciano.

- Determinar que el ser mayor puede condicionar planteamientos éticos en el
paciente terminal.

3 Metodologia

Mediante revisién bibliografica conoceremos la valoracion e intervencion de en-
fermeria en el proceso de enfermedad terminal, asi como los aspectos éticos a



tener en cuenta. Para la obtencién de informacion se usaron las palabras clave:
anciano, enfermedad terminal, enfermeria y cuidados paliativos.

4 Resultados

Principios éticos relacionados con la edad avanzada son:
- Individualidad.

- Derecho a beneficios sociales y sanitarios.

- Derecho de informacion y a tomar decisiones.

La enfermera debe realizar intervenciones para aliviar el dolor y el sufrimiento.
Apoyar el contacto con el entorno familiar, favorecer la comunicacion terapéutica
y facilitar una atencién de calidad.

Es muy importante la valoracién familiar, tanto como dispensadora de cuidados
como receptora de cuidados ya que puede sufrir cansancio en el desempeno del
rol de cuidador y esto desembocar en una claudicacién familiar.

Valorar el dolor es muy importante, teniendo en cuenta que tendra un compo-
nente subjetivo/afectivo, y otro objetivo/cognitivo. Diferenciar también entre do-
lor agudo (sintoma de enfermedad) y crénico (el dolor es la enfermedad).

La administracion de medicacion sera por via oral, pasando a la parenteral si hay
problemas de deglucion (la subcutanea es la méas efectiva).

Controlar los sintomas y el dolor, no evita una urgencia paliativa; las mas fre-
cuentes son: disnea, dolor severo, hemorragia masiva, crisis de agitacion....

El tratamiento sera la sedacién activa cuando el sufrimiento del paciente es in-
tenso y la muerte inminente.

5 Discusion-Conclusion

Recordar que la edad no es criterio para considerar un proceso como terminal.
Es importante la identificacién y cuidados del cuidador principal. La enfermera
tiene un papel importante en control del dolor/sintomas;asi como en la educacién
de la familia. Todos tenemos derecho a una muerte digna.
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Capitulo 9

MANEJO DE LA EXTRAVASACION DE
MEDICAMENTOS CITOSTATICOS.

NURIA SUAREZ FERNANDEZ

SUSANA MARTIN LORENTE

JULIO MORGADO RODRIGUEZ

WALTER JAVIER ZAMBRANO MARQUEZ

1 Introduccion

La extravasacion se define como la salida de liquido intravenoso hacia los tejidos
adyacentes.

2 Objetivos

Describir las medidas a tomar ante una extravasacion de medicamentos citostati-
COS.

3 Metodologia

Revision bibliografica en PubMEd, Medline para identificar trabajos redactados
de espariol e ingles que describen las medidas para el manejo de extravasaciones
de medicamentos citostaticos.



4 Resultados

Clasificacion de los medicamentos citostaticos segin la toxicidad tisular:

- Vesicantes: Pueden producir necrosis tisular (Melfalan, Idarrubicina, Vin-
cristina...)

- Irritantes: Producen inflamacién (BCNU, Etopoésido...)

- No agresivos: (Citarabina, Ciclofosfamida, Thiotepa...)

MEDIDAS GENERALES A TOMAR ANTE UNA EXTRAVASACION
- Detener la administracion y retirar el equipo de infusion.

- No retirar la via.

- Aspirar aprox. de 3 a 5 mililitros de sangre a través de la via.

- Retirar la via.

- Mantener la extremidad elevada.

- No aplicar vendajes ni presion.

ANTIDOTOS ESPECIFICOS

- Dimetilsulfoxido (dmso) 99%
Se usara junto a frio seco con:
Bendamustina.

Cisplatino.

Doxorrubicina.
Daunorrubicina.

Epirubicina.

Fluorouracilo.

Idarrubicina.

Mitomicina.

Mitoxantrona.

Aplicacién topica con una gasa empapada sobre un area doble a la afectada, cada
8 horas y durante 7 dias. Dejar secar al aire. Posteriormente aplicar frio seco local
15 minutos cada 8 horas durante 3 dias.

- Tiosulfato sddico 1/6 M

Se utilizara para:

Dacarbazina.

Mecloretamina.

Aplicacion subcutanea , 6 punciones de 0,2 ml alrededor del area afectada. Una
Unica administracion.
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Algunos autores consideran el uso del tiosulfato sodico a través de la via ex-
travasada si procediera antes de retirarla.

- Hialuronidasa 240 Ul

Se utilizara junto a calor seco:
Vinblastina.

Vincristina.

Vindesina.

Vinorelbina.

Vinflunina.

Etoposido.

Teniposido.

Se utiliza con frio seco:
Docetaxel.

Paclitaxel.

Aplicacién subcutanea 240 Ul 6 punciones (40 Ul c¢/u) alrededor del area afectada.
Una tnica administracion.

PREVENCION DE LA EXTRAVASACION

- Manipulacion de citostaticos por personal con experiencia en el manejo de estos
medicamentos.

- Usar catéteres periféricos de pequefio diametro.

- Eleccién correcta del lugar de venopuncion.

- Comprobar el retorno venoso antes de comenzar la infusion.

- Lavar antes y después de cada dosis son suero.

- Observar frecuentemente la via durante el tratamiento.

- Indicar al paciente que comunique cualquier molestia que note y que no realice
movimientos bruscos.

5 Discusion-Conclusion

Una de las complicaciones mas graves que conlleva la administracion de citostati-
cos es la extravasacion. Es necesario conocer el tratamiento ante una ex-
travasacion de medicamentos citostaticos, en cualquier centro sanitario donde se
prescriban, manipulen o administren medicamentos citostaticos. Se deberia tener
disponible en los centros donde se administren medicamentos citostaticos el pro-
tocolo de manipulacion de medicamentos citostaticos como linea de actuaciéon
ante una extravasacion y asi disponer de un manejo seguro.
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Capitulo 10

PRIMEROS AUXILIOS: REANIMACION
CARDIO-PULMONAR BASICA (RCP)

LEONOR FERNANDEZ GUTIERREZ

1 Introduccion

Los primeros auxilios son aquellas medidas inmediatas que se toman en una per-
sona lesionada, inconsciente o subitamente enferma, en el sitio donde ha ocur-
rido el incidente (escena) y hasta la llegada de la asistencia sanitaria (servicio de
emergencia). Estas medidas que se toman en los primeros momentos son decisi-
vas para la evolucion de la victima (recuperacion).

El auxiliador, antes de prestar ayuda (socorrer, auxiliar), debe siempre procurar
el auto cuidado (no exponerse a peligros asegurando su propia integridad). Solo
cuando su salud no corre riesgos podra entonces asistir a la victima.

2 Objetivos

-Conocer la diferencia entre emergencia y urgencia, y saber identificarlas.
-Comprender, aprender y practicar la técnica de RCP basica.

3 Metodologia

Una emergencia es un incidente en la salud de una persona que puede llevarla a la
muerte en forma inmediata y que siempre requerira atencioén basica y avanzada.
Las causas son multiples y variadas.



En una urgencia si bien no hay riesgo inmediato de muerte, puede haber riesgo
alejado por lo tanto debe ser trasladado a un centro de salud para su adecuada
atencién. No comienza siendo emergencia pero algunos la viven como tal.

RCP BASICA:

- Adopte una postura erguida, los hombros deben estar alineados encima del es-
ternon de la victima; realizar la compresion, cargando el peso del cuerpo sobre
los brazos rectos de manera que el esternén baje 5 a 6 cms.

- No doblar los codos.

- Realice 30 COMPRESIONES ininterrumpidas. Repita 5 ciclos (a un ritmo de entre
100 y 120 compresiones por minuto). Revalie, si no hay respuesta continte con
las mismas hasta que llegue la ambulancia (soporte vital avanzado).

DESFIBRILADOR (DEA)

En caso de contar con un DEA (desfibrilador externo automatico), tiselo. Este le
dara las indicaciones. De lo contrario continte las compresiones hasta que llegue
el equipo médico.

3]é

4. o
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4 Resultados

- Se inicia la cadena de la vida

Llamado telefénico al sistema de emergencias.

- Se conserva la vida

Evita complicaciones y ayuda a la recuperacion aplicando los conocimientos basi-
cos y recibiendo el entrenamiento adecuado.

- Se asegura una atencion avanzada

Y el traslado a un centro asistencial.

Tener siempre a mano,en lugar visible y llevar consigo el nimero del servicio
de emergencia de su localidad. Para casos de incidentes domésticos instruir a la
familia.

La persona que realice la llamada tiene que tener presente, en lo posible, la sigu-
iente informacion:

- Direccidn del incidente a donde debe acudir la asistencia médica.

- Tipo de incidente y lesiones.

- Cantidad de personas involucradas.

- Existencia de riesgos para terceros.

- Procedimientos iniciados (RCP, maniobras, posicionamiento, etc.).

- Siempre debe ser el Ultimo en colgar (el operador puede requerir informacién
importante).

5 Discusion-Conclusion

- Fortalecer la prevencion y fomentar las acciones tendientes a disminuir los ries-
gos desarrollando una conciencia comunitaria en el cuidado y el uso seguro del
espacio publico y laboral.

- Identificar rapidamente el tipo de emergencia a la que se enfrenta el socorrista,
lo que realza la importancia de la capacitacion y el entrenamiento en técnicas de
primeros auxilios.

6 Bibliografia
- www.salud.gob.ar/dinesa

- https://www.aprendemergencias.es/
- https://www.argentina.gob.ar/salud/
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Capitulo 11

FISIOTERAPIA PARA EMBARAZADAS -
PELVIPERINEOLOGIA

MIRIAM DE LA RIVA LARIO

1 Introduccion

El parto es un proceso fisiolégico y dinamico, que implica una gran exigencia
fisica. A pesar de que muchos factores influyen en el nacimiento, como estés
fisicamente en ese momento es muy importante. Porque, tanto si te adminis-
tran anestesia epidural como si no, es imprescindible tu colaboracién activa para
poder dar salida a tu bebé.

Estudios realizados sobre mujeres deportistas, que presumiblemente tienen
mayor fuerza, tono y condicion fisica, han revelado que los partos tienen menos
duracién que los de las mujeres sedentarias, debido a la mejor condicion fisica de
la madre y por tanto a que su colaboracién contribuye a mejorar estos resultados.
La mejor forma para hacerlo es ponernos en manos de un fisioterapeuta, que nos
ayudara a tonificar, flexibilizar y controlar las estructuras musculoesqueléticas
implicadas en el momento del parto. Este tipo de preparacion se inicia a partir
del segundo trimestre.

Lo ideal es la combinacién de un trabajo aerdbico con un trabajo de tonificaciéon
mediante ejercicios supervisados de los musculos de la pelvis, la region lumbo-
abdominal y los miembros inferiores.

A partir de la semana 33-34 de gestacion es recomendable realizar estiramientos
y flexibilizar la musculatura de suelo pélvico, con el objetivo de que no sufra
lesiones durante la salida del bebé. Es decir, la musculatura de suelo pélvico debe



tener un buen tono muscular, ser fuerte y, ademas, flexible. Con esta preparacién
se trata de conseguir los musculos de un gimnasta, fuertes pero flexibles.

Se realizaran actividades como:

- Ejercicios de tonificacidén: Se insistira en el trabajo de los pectorales.

- Ejercicios pélvico-perineales: Un periné bien tonificado puede repararse con
mayor rapidez después del parto, ayudar a evitar la episiotomia e incluso llevar
a una mayor satisfaccion sexual.

- Practica ejercicios para movilizar tu pelvis sobre una pelota de fitball.

- Ejercicios circulatorios: Para mejorar la circulaciéon de miembros inferiores.

- Estiramientos Suaves: Deben realizarse con precaucién y sin excederse por la
laxitud existente durante el embarazo.

- Ejercicios respiratorios y entrenamiento de la expulsion: Para relajarse en las
contracciones, disminuir el dolor y mejorar el trabajo del parto.

- Desbloqueo /Liberacion de la pelvis.

- Masaje perineal para elastificar los tejidos.

- Relajacion.

Familiarizate con la fase expulsiva practicando con el Epi-No: es un dispositivo
disefiado en Alemania que esti teniendo muy buenos resultados con las em-
barazadas. Es un biofeedback que consta de una perilla que va hinchando un
globo, mientras tenemos una sonda que se introduce en la vagina y sirve como
un medidor de presion, asi podemos realizar distintas fases de entrenamiento con
el Epi-No.

2 Objetivos

- Favorecer el parto cientifico humanizado mediante diferentes técnicas.

- Facilitar y fomentar la recuperaciéon abdominopélvica postparto.

- Reforzar la musculatura pélvico-perineal con ejercicios terapéuticos especificos.
- Informar a la embarazada de la favorable necesidad de mantener una vida sana
y deportiva para incentivar la fase de expulsion durante el parto.

- Plantear un protocolo de trabajo para la recuperacion y evitar asi la aparicion
de posibles disfunciones de suelo pélvico.
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3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliografica sistematica utilizando una serie de
buscadores especificos de Ciencias de la Salud como son Dialnet, Scielo, Cinhal,
Lilacs, Google Académico, Pubmed espafiol y Embase. También hemos obtenido
gran informacion en libros de texto de técnicas de fisioterapia y en guias de ejer-
cicios de la esfera pélvica.

Se encontraron algunas tesis doctorales referentes a este tema, todos en un pe-
riodo establecido desde 2013 hasta 2018. Se encontraron 18 estudios y de ellos
fueron seleccionados 7 articulos para realizar este capitulo de libro.

Se utilizaron algoritmos booleanos como “and” y “or” para llevar a cabo dicha
busqueda. Los descriptores utilizados fueron: “terapia”, “tratamiento”, “fisioter-
apia”, “esfera”, “pélvica”.

4 Resultados

Los cambios hormonales y mecanicos producidos durante el embarazo y los efec-
tos de la salida del bebé durante el parto constituyen los principales factores
de riesgo en la aparicién de disfunciones del suelo pélvico, que pueden ser: in-
continencia urinaria, incontinencia anal, dispareunia, dolor pélvico y caidas de
visceras pélvicas (vejiga, utero, recto). Aunque son frecuentes tras el parto, no
deben considerarse como normales tras la cuarentena.

Las medidas de prevencién deben comenzar ya en el embarazo y el parto, pero
es la correcta actuaciéon en el postparto lo que evitard el agravamiento de las
lesiones y la aparicion de disfunciones.

La fisioterapia especifica para embarazadas se realiza a las 6 u 8 semanas después
del parto con el fin de detectar sintomas de disfuncion de suelo pélvico e ir tratan-
dolos cuanto antes, aunque es a partir de las 12 semanas cuando se consideran
problemas.

5 Discusion-Conclusion

Es importante realizar los test oportunos a las puérperas después del parto, con
el fin de detectar sintomas de disfuncion de suelo pélvico e ir tratandolos cuanto
antes, independientemente del tipo de parto- aunque no presenten sintomas-, y
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resulta de visita obligada en aquellas mujeres cuyos sintomas persisten transcur-
rido un tiempo.

Se necesitaria implantar una mejora importante en todos aquellos centros de
salud implicados en los ejercicios de pelviperineologia para embarazadas, em-
pezando por ampliar el equipo multidisciplinario, ampliando las horas de ac-
tividades exclusivas de estas situaciones y creando grupos de apoyo especificos
segun las necesidades individuales de cada mujer.
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Capitulo 12

ETILISMO. PROBLEMA DE SALUD
SOCIAL

EVA QUIROS FERNANDEZ

1 Introduccion

El abuso del alcohol fue reconocido desde épocas anteriores como un problema
social, es el habito téxico mas extendido en el mundo.La primera definicion hecha
por Jellinek fue: Todo uso de bebidas alcohdlicas que cause dafio de cualquier tipo
alindividuo, a la sociedad, o a los dos. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
plantea: el alcoholismo es un trastorno conductual crénico manifestado por in-
gestas repetidas de alcohol, excesivas, respecto a las normas dietéticas y sociales
de la comunidad y acaban interfiriendo la salud o las funciones econémicas y
sociales del bebedor.

El criterio determinista se refiere a los mecanismos basicos de la ingestiéon nociva
del alcohol o la incapacidad del paciente para tomar la decision de no beber, o su
ineptitud para decidir hasta cuando tomar. Esto se expresa en la practica por los
patrones de consumo siguientes:

- No poder mantenerse 2 d seguidos sin beber.

- No poder controlarse cuando se comienza a beber.

- Necesitar el alcohol para enfrentar las exigencias de la vida.

2 Objetivos

Objetivo principal:



- Conseguir mejorar la calidad de la atencion sanitaria que reciben los pacientes
con alcoholismo.

Objetivos secundarios:

-Desarrollar la atencién interdisciplinar, de los pacientes con dependencia alco-
holica.

-Mejorar la deteccion precoz del alcoholismo y de los consumos de riesgo.
-Mejorar la atencién y prevencion de dafios en los bebedores de riesgo.

3 Metodologia

Para valorar un individuo como alcohdlico se tiene en cuenta que cumpla los
criterios toxico y determinista, considerandose esto como alcoholismo primario,
que es la entidad clinica que se caracteriza por la incapacidad del paciente de
evitar esta conducta nociva.

El alcoholismo tiene manifestaciones secundarias de afecciones que preceden
a la toxicomania y participan en su patogenia:4,5 esquizofrenia, demencia arte-
riosclerética, personalidad antisocial. En estas enfermedades existe una falta de
critica o indiferencia ante las consecuencias de su consumo inadecuado; actitud
explicada por la enfermedad de base o por la inexistencia de valores éticos como
seria el caso del alcoholismo secundario en un antisocial, al que no le importan
las consecuencias sociales de su conducta.

La clasificacion del paciente alcoholico: bebedor excepcional, bebedor social,
bebedor abusivo sin dependencia, bebedor dependiente alcohélico sin complica-
ciones, dependiente alcohdlico complicado y dependiente alcohdlico complicado
en fase final.

4 Resultados

Lalinea que separa la normalidad de la enfermedad se encuentra entre el bebedor
social y el bebedor abusivo sin dependencia, y después la cuantia y frecuencia
de la ingestion, las deficiencias nutricionales acompanantes, que lo lleva a una
desnutricion energético proteica (DEP) grave, por desequilibrio y disminucién
de la ingestion de nutrimentos, las que conformaran las restantes posibilidades
evolutivas. El abstinente total es el que nunca bebe.
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- Bebedor excepcional: bebe ocasionalmente en cantidad limitada (1 6 2 tragos) y
en situaciones muy especiales (menos de 5 veces al afio).

- Bebedor social: sujeto que bebe sin transgredir las normas sociales (no satisface
los criterios toxico y determinista, pues el alcohol no le produce efectos biologi-
cos y psicosociales nocivos y mantiene su libertad ante este.

- Bebedor moderado: consume alcohol hasta 3 veces a la semana en cantidades
menores que % de botella de ron, 1 botella de vino o 5 medias botellas de cerveza
de baja graduacion. Hasta menos de 12 estados de embriaguez ligera al afio.

- Bebedor abusivo sin dependencia: sobrepasa la cantidad anterior, ingiere mas
de 20 % de las calorias de la dieta en alcohol (bebedor problema).

- Dependiente alcohdlico sin complicaciones: se establece la dependencia fisica
cuya manifestacion clinica esta dada por la apariciéon en periodos de abstinen-
cia de temblores severos, nerviosidad, insomnio, cefalea y sudoracion. Pueden
aparecer diarreas, subsaltos musculares o cuadros de delirium subagudo.

- Dependiente alcohoélico complicado: ademés de lo anterior presenta complica-
ciones psiquicas como el delirium tremens, la alucinosis alcohdlica y la psicosis
de Korsakov, o aparecen complicaciones somaticas como polineuropatia, esteato-
sis hepatica, cirrosis hepética, cardiomiopatias y gastritis.

- Dependiente alcoholico complicado en fase final: es notable el deterioro fisico y
psiquico, y su comportamiento social. Se reduce la tolerancia al toxico y la apari-
cion ocasional de cuadros convulsivos. Los pacientes presentan severos cuadros
de desnutricién e incluso puede aparecer cancer del subsistema digestivo.

5 Discusion-Conclusion

El equipo de atencion primaria, por su estrecha interrelacién con la poblacién,
debe hacer captacion de los grupos de riesgo para futuros alcoholicos y trabajar
con ellos, especialmente con los adolescentes y jovenes, y desempeifia un papel
fundamental en el diagndstico precoz del alcohdlico y en la atencion especifica
de esta afeccidn, pero sobre todo, en la prevenciéon de esta enfermedad y en la
educacion para la salud de todos, haciendo énfasis en la alimentacion y nutricién
adecuadas para mantener un estado nutricional normal.

El enfermo alcohdlico no se cura nunca, pero su calidad de vida y su salud estan
determinadas por no beber una gota de alcohol, desempefiando un papel muy
importante la labor educativa a pacientes y familiares, en cuanto a la ensefianza
de los efectos daiiinos del alcohol y sus consecuencias, para evitar recaidas.
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Capitulo 13

TIPOS DE VIAS VENOSAS CENTRALES
SUSANA MARTIN LORENTE

JULIO MORGADO RODRIGUEZ
NURIA SUAREZ FERNANDEZ

1 Introduccion

Una via central es un dispositivo que se emplea para extraer sangre y admin-
istrar tratamientos, como fluidoterapia, firmacos intravenosos o transfusiones
de sangre. Se introduce un tubo delgado y flexible en una vena central, por lo
general la situada debajo de la clavicula (subclavia). Luego se pasa el tubo hasta
la vena cava superior, la cual facilita la entrada sanguinea al corazon. Para ex-
traer sangre o administrar liquidos, se emplea el extremo del catéter fuera del
cuerpo. Un catéter central de acceso venoso se puede dejar colocado durante se-
manas o meses para evitar la necesidad de pinchazos multiples. Hay varios tipos
de catéteres centrales de acceso venoso, se escoge uno u otro dependiendo de la
patologia subyacente a tratar.

2 Objetivos

Identificar los tipos de vias centrales y sus usos.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica de los articulos de vias venosas centrales
en bases de datos relevantes, como Pubmed, Scielo y Uptodate, con las palabras



clave: vias centrales, tipos, PICC. Como criterios de inclusion: idioma castellano
e inglés y articulos gratuitos. Como criterios de exclusioén: publicacion previa al
afio 2009.

4 Bibliografia
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Capitulo 14

SALUD BUCODENTAL
MONTSERRAT PINERA MATA

1 Introduccion

Las enfermedades buco-dentales especialmente las caries y las periodontitis, son
uno de los problemas de la salud de mayor prevalencia en los paises desarrollados.

La caries es una enfermedad infecciosa, como cualquier otra de las que vemos a
diario en las consultas de los servicios de salud, con la particularidad de que es la
mas prevalente, aunque la naturaleza poco severa de esta enfermedad y el bajo
nivel socio-cultural de conocimientos educativos hace que sea una de las menos
consultadas.

La caries es, ademés, un proceso cronico, recurrente, acumulativo e irreversible
(sin curacion espontanea), que afecta a los tejidos calcificados de los dientes,
provocando cambios de coloracion, pérdida de translucidez y descalcificacion de
los mismos con formacion de cavidades. Para la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es la 3* calamidad sanitaria después de las enfermedades cardiovasculares
y el cancer.

Se calcula que afecta al 95% de los adultos de las naciones occidentales.

Se localiza preferentemente en las caras oclusales de los molares temporales y
permanentes y en las caras proximales de la denticién temporal.

Las enfermedades periodentales son infecciosas, recurrentes y no tienen curacién
espontanea. El término “enfermedad periodontal” se utiliza para denominar a
un conjunto de enfermedades caracterizadas por la afectacion de los tejidos que
forman las estructuras que protegen y dan soporte a los dientes (periodontal) a
saber: encias, cemento radicular, hueso alveolar y ligamento periodental.



2 Objetivos

Mediante educacion Sanitaria se pretende modificar los conocimientos, actitudes
y comportamientos de los individuos, bien sea individualmente o en grupo, con
el fin de aumentar el nivel de salud de la poblacion.

En Esparia, la caries dental es un problema de salud de moderada prevalencia. La
elevada morbilidad por caries y periodontopatias, y la alta sensibilidad y eficacia
de las principales medidas preventivas, justifican el programa.

La deteccion de individuos de riesgo elevado de padecer caries es la principal in-
tervencion a realizar desde los servicios sanitarios publicos, especialmente desde
la atencién primaria de salud y dirigida a la poblacion escolar y es en estos
equipos de Atencioén Primaria y en las Unidades de Salud Bucodental donde se
ha detectado un mal estado de la Salud Bucodental de la poblacion de la zona y
una escasa concienciacion sobre su importancia, asi como pocos conocimientos
sobre como realizar la higiene bucodental.

Objetivo generales

- Adquirir un concepto claro y amplio de la funcién y consecuencias de una buena
o mala Salud Bucodental.

- Colaborar en la adquisicién de un buen habito de salud bucodental.

Objetivos especificos

- Motivar una higiene bucodental correcta.

- Desarrollar una conducta y actitud positiva.

- Identificar la placa bacteriana (microorganismos) y su relacion con la produccion
de caries y sangrado de las encias (gingivitis).

- Identificar los alimentos cariégenos y su relacion con la produccion de caries.
- Valorar las consecuencias, a largo plazo, de una deficiente higiene bucodental
(caries, gingivitis, enfermedad periodontal) y las consecuencias estéticas.

- Conocer la técnica correcta del cepillado y de utilizacion de la seda.

3 Metodologia

Se pretende realizar un estudio de investigaciéon sobre la salud bucodental en
la poblacion de nuestro entorno para conocer el verdadero impacto que puede
ocasionar una mala higiene bucodental.

Para la elaboracion del estudio se realizara una investigaciéon consistente en
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una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica existente. Una
busqueda sistematica de libros y también de articulos en las principales bases de
datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes
de publicaciones académicas revisadas.
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Capitulo 15

HIGIENE DE MANOS COMO
ESTRATEGIA FUNDAMENTAL EN EL
CONTROL DE INFECCIONES

MARIA EUGENIA RUBIO GOMEZ
MARIA DEL MAR ALONSO DE LA COBA
GRACIELA ZAPICO LOPEZ

1 Introduccion

La infeccidnes sigue constituyendo un grave problema de salud publica en todo
el mundo. Entre sus principales medidas de prevencién y control esta el lavado
de manos, que segun Semmelweis y Florence Nightingale, es un instrumento
importante para la reduccion de sus indices.

2 Objetivos

El objetivo del presente trabajo consiste en estudiar la bibliografia referente sobre
la importancia del lavado de manos para el control de infecciones.

3 Metodologia

Se plante6 una estrategia de revisién bibliografica sobre el lavado de manos del
personal sanitario. Se buscaron publicaciones posteriores al 2009 cuyo idioma



fuera el espariiol, solo se estudiaron textos completos. Se utilizaron bases de datos
como el Scielo o Pubmed. Los criterios de inclusion fueron estudios sobre lavado
de manos y los criterios de exclusion fueron textos no disponibles en esparfiol y
sin texto completo.

4 Resultados

Se encontrd un estudio publicado en el 2011, publicado por dos enfermeras (MS
Coelho y C. Silva Arruda). Se analizo la frecuencia de lavado de manos por las
enfermeras. En el analisis de los datos se determiné que 78% de los profesion-
ales son mujeres. Con respecto a la edad, la mayor frecuencia se produjo en el
grupo de 26 a 45 afios con 60%. Entre las categorias profesionales, 36% son enfer-
meras, 58% técnicos de enfermeria y 6% auxiliares de enfermeria. Con respecto
a la formacioén o actualizaciéon en el ambito de la infeccion hospitalaria, se en-
contrd que 48% de los profesionales no lo han hecho. Sobre el lavado de manos,
98% respondi6 que lo hacen desde el principio hasta el final de la jornada, 96%
entre uno u otro procedimiento y 86% después de la retirada de guantes. Entre
los productos utilizados, se observo gran adhesion a agua y jabon, practica citada
por 92% de los profesionales, seguida por el alcohol en gel (44%).

5 Discusion-Conclusion

Se pudo concluir que, aunque los profesionales saben la importancia de lavarse
las manos y dicen realizar con frecuencia la atencién de los pacientes, para llevar
a cabo efectivamente la técnica, se muestran con una baja adhesion, indicando
la necesidad de una mayor participacion en la formacién y actualizacion sobre el
tema.
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Capitulo 16

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
SINDROME DE ABSTINENCIA
ALCOHOLICA.

MARIA ESTHER PELAEZ SANCHEZ

CLAUDIA AMOR CANTERO
JESSICA RODRIGUEZ REBOLO
LORENA FERMOSO NUNO

1 Introduccion

El alcohol es la droga mas consumida en el mundo con una tradicién cultural
hacia su consumo. Es un depresor del sistema nervioso central capaz de causar
tolerancia, dependencia y adiccion.

En Espafia el consumo de alcohol supone un importante problema de salud
publica. E1 22% de los hombres y el 10,6% de las mujeres son bebedores de riesgo.
La edad media de inicio de consumo se sitda en los 13,9 afios. El 22,2% de los
jovenes entre 14 y 18 aflos se emborracha una vez al mes y el 31,9% realiza un
consumo de riesgo los fines de semana, siendo mas frecuente entre las chicas.

2 Objetivos

- Deteccién precoz del Sindrome de abstinencia alcoholica por el personal de en-
fermeria.



- Revision de la bibliografia disponible sobre el sindrome de abstinencia alcohdlica
en pacientes hospitalizados.

3 Caso clinico

Varén de 50 afios, ingresado en planta , intervenido de proétesis de rodilla hace
48h. Antecedentes personales: Infarto agudo de miocardio . Hipertension arte-
rial. Insuficiencia renal cronica. No intervenciones quirdrgicas. Presenta hiperac-
tividad autonémica: Hipertension arterial, taquicardia, temblor distal en manos,
insomnio, niuseas y vomitos, alucinaciones (especialmente visuales y tactiles),
agitacion y ansiedad.

- Valoracion:

Preguntar patrén de consumo: frecuencia, tipo, cantidad y consumo de otras sus-
tancias. Valoracion fisica general: estado general de salud, deterioro fisico, perfil
nutricional, patrén de descanso y enfermedades asociadas. Toma de constantes
vitales. Aviso a médico responsable para continuar el resto de pruebas necesarias.

- Diagnostico :

Los test mas utilizados para cribado de bebedor de riesgo son :
MALT: deteccién del paciente alcohdlico.

CAGE: screening del alcoholismo.

AUDIT: deteccién de bebedores de riesgo.

Criterios de bebedor de riesgo:

-40 gr/dia de alcohol en hombres.

-24 gr/dia de alcohol en mujeres.

-Cualquier consumo en embarazo, en menores de 16 afios, personas enfermas
o con tratamientos o que realicen actividades que desconsejen el consumo de
alcohol.

4 Resultados

La probabilidad y severidad del sindrome de abstinencia alcohdlica varia en fun-
cién de la cantidad de alcohol y el tiempo de consumo. Suele aparecer entre las
4 y las 12 horas tras la ultima ingesta, alcanzando el pico maximo a las 48 horas.
Puede prolongarse hasta pasadas las 96 horas.
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- Plan de cuidados:

Control de ansiedad. Técnicas de relajacion.

Manejo de la conducta.

Mantener signos vitales, evitar depresion respiratoria, posibles aspiraciones, hi-
poglucemia y shock.

Administracién de la medicaciéon pautada segun orden médica.

5 Discusion-Conclusion

Se valora la importancia del papel de la enfermeria en el reconocimiento precoz
de los sintomas del sindrome de abstinencia alcoholica. Ademas la persona alco-
holica suele negar el problema, por lo que se suele detectar el cuadro cuando el
paciente esta en sindrome de abstinencia.

El sindrome de abstinencia alcohdlica durante los ingresos hospitalarios es un
problema con una alta prevalencia y, sin embargo, la tasa de deteccion por parte
de los profesionales sanitarios es deficiente. Es importante tomar conciencia en
el ambito hospitalario de la problematica y optimizar la deteccion precoz de estos
pacientes.

Las benzodiacepinas son los fairmacos de eleccidén en el tratamiento del sindrome
de abstinencia alcohoélica durante el ingreso hospitalario de los pacientes, pudi-
endo ser administrada en un esquema de dosis fija, esquema de dosis de carga o
un esquema basado en los sintomas.
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Capitulo 17

IDENTIFICACION CODIGO ICTUS
BELEN ROZADA FUENTE

1 Introduccion

Los términos ictus, infarto cerebral, derrame cerebral o, menos frecuentemente,
apoplejia son utilizados como sinénimos de la expresién ataque cerebrovascular
Anteriormente se lo llamaba accidente pero pasé a denominarse ataque porque
un accidente se puede prevenir. Hoy en dia, es cada vez mas frecuente la pres-
encia de esta patologia en nuestra sociedad, bien por su incidencia, como por el
aumento de estrategias para prevenirla. Afecta tanto a individuos jovenes sin pa-
tologia aparente como a personas de mas edad y pluripatologia. Su identificaciéon
y la actividad de estrategias para su atencién temprana, se difunden en nuestra
sociedad.

2 Objetivos

General:

- Implantar cuidados estandarizados, basados en evidencia, para los pacientes
caso Cddigo Ictus que se integren en el plan de cuidados, en la Red Sanitaria
de Utilizacion Publica.

Especificos:

- Determinar los cuidados basados en evidencia, utilizando la taxonomia NIC,
para pacientes caso Codigo Ictus.

- Describir la funcionalidad y registros necesarios para implementar estos cuida-
dos en las aplicaciones informéaticas OMI™, Selene™ y Millenium™.



- Formar a las enfermeras en la atencién a los pacientes caso Cddigo Ictus, segin
el plan de formacién del Servicio de Calidad de la Direccion General de Planifi-
cacion de la Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias.

3 Metodologia

Se form6 un grupo de enfermeros con representantes de Atencién Hospitalaria
y Primaria, que reunié expertos en cuidados de neurologia, metodologia enfer-
mera, historia clinica electronica y definiciéon e implementaciéon de procesos de
cuidados.

Se llevé a cabo una revision bibliografica por pares para determinar los cuidados
basados en evidencia a aplicar en los tres ambitos, en los que se presta atencion
a los pacientes en CL

Coordinacién entre equipos de Atencién Primaria, SAMU y urgencias hospita-
larias. Se realiz6 trabajo online y posteriormente se llevaron a cabo reuniones
presenciales en las que se seleccionaron los cuidados basados en evidencia a re-
alizar en cada uno de los ambitos teniendo en cuenta nuestro contexto.

Se agruparon los cuidados en tres categorias:

- Los relacionados con diagnésticos de enfermeria.

- Los relacionados con pruebas diagnosticas.

- Los relacionados con la vigilancia de la apariciéon de complicaciones de la enfer-
medad o pruebas diagnosticas.

4 Resultados

Se determinaron los cuidados para estas complicaciones considerando la bron-
coaspiracion como el diagnostico de enfermeria riesgo de aspiracion; se ha afia-
dido también otro diagnostico de enfermeria, riesgo de retencién urinaria, ya que
en ambas situaciones las enfermeras pueden llevar a cabo intervenciones auténo-
mas que monitorizan y disminuyen estos riesgos.

El resto de complicaciones se han considerado como complicaciones potenciales,
o problemas interdependientes, en las que las intervenciones de las enfermeras
van dirigidas, en general, a su deteccién precoz.

Tanto en el caso de los diagnosticos de enfermeria como de las complicaciones
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potenciales, se han seleccionado las intervenciones de enfermeria, segtn la tax-
onomia NIC, que se han de llevar a cabo en cualquier &mbito de atencidn, y las
especificas que proceden en situaciones determinadas, como es el caso de la fib-
rinolisis (a tener el cuenta el hospital central, como hospital de referencia con
servicio de neurocirugia).

En la seleccion de actividades de cada una de las intervenciones, se han selec-
cionado tnicamente las que corresponden a la situacion Coédigo Ictus. Se han
omitido las relacionadas con la administracion de medicamentos, salvo aquellas
de especial relevancia. Se han determinado también las intervenciones NIC en
respuesta a requerimientos terapéuticos siempre que ha sido posible y se ha em-
pleado el lenguaje natural cuando no existia intervencién en esta taxonomia.

5 Discusion-Conclusion

Dentro de la actualizacion del Programa Clave de Atencién Interdisciplinar
(PCAI) Guia de Recomendaciones Clinicas. Ictus, se hace necesario determinar,
en una primera fase, los cuidados de enfermeria para aquellos pacientes que
cumplen criterios de inclusion en el Cédigo Ictus (CI). Se pretende asegurar que
la atencidn sea de calidad, eficiente, sostenible y equitativa, independientemente
del Area Sanitaria en la que se reciban los cuidados.

En la actualidad la atencién de enfermeria a estos pacientes, aunque hay un pro-
tocolo vigente, no esta estandarizada ni soportada por taxonomias enfermeras y
queda circunscrita al ambito en el que se recibe. A menudo tiene un bajo registro
en la historia clinica del paciente y no se integra con el plan de cuidados que se
le realiza una vez ingresado.

Los cuidados a los pacientes caso Codigo Ictus han de enmarcarse en este proceso
teniendo en cuenta que en las situaciones de atencién urgente, como es el caso,
no se utiliza el proceso completo, se pasa directamente a la fase de intervencion,
con protocolos de intervenciones NIC estandarizadas dirigidas, en el caso de CI,
a vigilar posibles complicaciones del paciente.

Estos cuidados han de integrarse posteriormente con el plan de cuidados que
se le hara al paciente una vez hospitalizado y que tendra continuidad con el de
Atencion Primaria. Para que esto sea posible y para facilitar la continuidad en
los cuidados, es necesario nombrarlos utilizando taxonomias enfermeras, en este
caso como ya se ha comentado, la taxonomia NIC.

71



6 Bibliografia

- Herdman, T., & Kamitsuru, S. (2015). . Barcelona: Elsevier.

- Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M., & Swanson, E. (2014). Nursing Outcomes
Classification (NOC). London: Elsevier Health Sciences.

- Bulechek, G. (2013).Nursing interventions classification (NIC). St. Louis, Mo.:
Elsevier/Mosby.

- Carpenito, L. (1998). . Madrid: Interamericana-McGraw Hill.

- Grupo de trabajo PCAI Ictus (2014). Guia de recomendaciones clinicas Ictus
actualizacion. (Guia clinica) Oviedo: Direccidon General de Innovacion Sanitaria.
Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias.

- Middleton, S., Grimley, R., & Alexandrov, A. (2015). Triage, Treatment, and
Transfer.Stroke, 46(2), e18-e25. doi:10.1161/strokeaha.114.006139 .

- Murie-Fernandez, M., Carmona Iragui, M., Gnanakumar, V., Meyer, M., Foley, N.,
& Teasell, R. (2012). Hombro doloroso hemipléjico en pacientes con ictus: causas
y manejo. Neurologia, 27(4), 234-244. doi:10.1016/j.nrl.2011.02.010

- Coskun Benlidayi, I., & Basaran, S. (2013). Hemiplegic shoulder pain: a common
clinical consequence of stroke. Practical Neurology, 14 (2), 88-91.

- http://blog.cofm.es/.

72



Capitulo 18

TRABAJAR EN TURNO DE NOCHE Y
LAS REPERCUSIONES PARA
ENFERMERIA

CANDIDA M. GONZALEZ TORO

1 Introduccion

El trabajo de enfermeria implica una actividad constante las 24h del dia, durante
los 365 dias del afio. Esta necesidad continua de cuidados desemboca en unos
horarios laborales y un ritmo de vida que implican mucho estrés. Los turnos de
noche y las guardias fuera de horario de trabajo han demostrado en los tltimos
afios, tener graves repercusiones para los trabajadores.

2 Objetivos

- Identificar como influye en la vida de una enfermera, el trabajo en horario noc-
turno.

- Conocer las consecuencias del cambio del ritmo circadiano natural debido a los
horarios de trabajo.

3 Metodologia

Revision bibliografica en diferentes paginas web, libros y bases de datos cientifi-
cas como Scielo, Medline, google académico...

Palabras clave utilizadas: Turno de noche, ritmo circadiano, enfermeria, riesgos.



4 Resultados

Las condiciones en las que se desempena un puesto de trabajo influyen de forma
significativa en la salud mental y fisica de los trabajadores.

Durante el suefio se producen muchos cambios fisiolégicos en la respiracién, fun-
cion cardiaca, tono muscular, temperatura, funcion hormonal etc... ya que todo
ser viviente esta comandado por el reloj bioldgico que constituye el ritmo circa-
diano (oscilaciones de las variables bioldgicas en intervalos regulares de tiempo).

Es muy importante saber la importancia de las variaciones fisiolégicas que se
dan durante el suefio y como la ausencia o desplazamiento de éste, conduce a
trastornos en las personas:

- Hay evidencia de que estos efectos negativos van en aumento con la edad.

- El trabajo nocturno afecta negativamente a los habitos de alimentacion, suefio,
actividad fisica, vida social y favorece la aparicion de enfermedades.

- Hay relacion entre las guardias nocturnas y la aparicion del sidrome de burnout,
que aparece como una respuesta al estrés laboral prolongado. Quienes lo padecen
se sienten agotados, cansados, desgastados emocionalmente.

- Repercute negativamente en la vida familiar y en la conciliacion, pues es dificil
combinar estos horarios de trabajo con los horarios de sus familias.

- Afecta a la salud mental de los individuos, por todos los cambios neurobioquimi-
cos, con riesgo de padecer depresion y abuso de medicamentos.

- Las alteraciones del ritmo circadiano a largo plazo puede tener consecuencias ad-
versas en multiples sistemas, particularmente en el desarrollo de exacerbaciones
de enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial...

-Puede producir trastornos gastrointestinales, siendo frecuente el aumento de
peso y la dlcera péptica, asi como aumento del riesgo de diabetes.

-Hay evidencia de que el trabajo por turnos podria influir en el riesgo de cancer
y es mas fuerte en el cAncer de mama, aunque el riesgo de cancer de prostata,
colorrectal y leucemia linfatica cronica también podria aumentar por el trabajo de
turnos. En esto todavia hay que seguir estudiando, pues los estudios son escasos.

Las enfermeras que trabajan a turnos diferentes pueden mejorar la tolerancia a
los turnos cuando aprenden a adoptar medidas para reducir las variaciones en
los cambios del suefio. Los turnos nocturnos deben contar con rotaciones que
faciliten los descansos oportunos donde se respete al maximo los ciclos de suefio
y descanso de las enfermeras.
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5 Discusion-Conclusion

Estan ampliamente demostradas las repercusiones que tiene el turno de noche en
la salud de las enfermeras. Es necesaria una adecuada educacion hacia los traba-
jadores en materia de estilo de vida, asi como su participacién activa en la toma de
decisiones de turnicidad, la deteccién precoz de factores de riesgo psicosociales y
la adopcién de medidas preventivas. La gestion de los hospitales deben mejorar
las horas de descanso del personal, adecuando rotaciones adecuadas para dis-
minuir la continuidad en un horario de noche. Se deberian implantar programas
de evaluacidén sobre el impacto de los turnos de noche, pues esos trabajadores
son los encargados de brindar atencién sanitaria a la poblacion

6 Bibliografia

- Ramirez-Elizondo,N; Paravic-klijn, T. ; Valenzuela-Suazo,S. Riesgo de los turnos
nocturnos en la salud integral del profesional de enfermeria. Index de enfermeria.
2013. Vol 22, P. 152-155.

- Triguero, M.; Gil, ]J. ; Machin, T; Fernandez, B. Efectos del trabajo nocturno en
trabajadores de la salud de un hospital publico universitario en la ciudad de Pinar
del Rio, cubo. Psicologia: Teoria e practica. 2009;11(3): 54-62.

- Deschamps, A. ; Olivares ,SB;De la Rosa, L; Asunsolo, A. Influencia de los turnos
de trabajo y las guardias nocturnas en la aparcién en el sindrome de burnout en
médicos y enfermeras. 2011; 57:224.

75






Capitulo 19

LA CONCILIACION LABORAL EN
SANIDAD. REVISION SISTEMATICA.

MANUEL LOBO GONZALEZ

1 Introduccion

"La conciliacion personal, familiar y laboral se puede definir como la partici-
pacion equilibrada entre mujeres y hombres en la vida familiar y en el mercado
de trabajo, conseguida a través de la reestructuracioén y reorganizacion de los sis-
temas, laboral, educativo y de recursos sociales, con el fin de introducir la igual-
dad de oportunidades en el empleo, variar los roles y estereotipos tradicionales,
y cubrir las necesidades de atencion y cuidado a personas dependientes”. (1)

Este debate se encuentra abierto en todos los paises desarrollados; en las ulti-
mas décadas hemos asistido a procesos de cambio de gran calado en distintas
estructuras sociales y econémicas. Se ha avanzado en la adopciéon de medidas
legislativas, administrativas y sociales, que en la mayoria de los casos atin no lo-
gran alcanzar el objetivo pretendido. El sector sanitario no es ajeno a esta prob-
lematica.

Como datos a destacar, hablamos de un sector: con precariedad laboral (altas
tasas de temporalidad), integrado en su mayoria por mujeres, con la dificultad
anadida de turnos variables y dificiles de cambiar (guardias, noches, festivos), el
aspecto econémico (el salario se reduce segun las horas de trabajo reducidas).



2 Objetivos

Analizar y sintetizar el contenido de la evidencia cientifica publicada referente a
la conciliacion laboral en sanidad.

3 Metodologia

Revision bibliografica de la literatura cientifica publicada desde el afio 2014 hasta
la actualidad, en las principales bases de datos especializadas en Ciencias de
la Salud: Pubmed y en distintas guias de referencia. Los descriptores utilizados
fueron: Conciliacion laboral en sanidad (labor conciliation in health), equilibrio
familiar y trabajo (work family balance).

Criterios de inclusion de los articulos:
- Categoria “revision bibliografica”.

- Inglés y espaiiol.

- Publicados en los ultimos 5 afios.

Criterios de exclusion:

- Articulos que no dispongan del texto completo en castellano o inglés.
- Estudios publicados con anterioridad al afio 2014.

- Aquellos que no guardaran relacion con el tema descrito.

El proceso de seleccion de articulos se dividié en dos fases. En la primera se
analizaron los datos de la biisqueda a partir de la informacioén proporcionada
por titulo, resumen y el cumplimiento de los criterios de inclusién y exclusion.
En la segunda fase se realiza la extraccion de datos realizando la lectura a texto
completo para asi seleccionar aquellos de interés para la revision.

4 Resultados

Los resultados obtenidos de la busqueda citada anteriormente son los siguientes:
en la base de datos Dialnet se obtuvieron 40 resultados, en la base de datos
PubMed se obtuvieron 1609 resultados. Al realizar la bisqueda aplicando filtros
segun criterios de inclusion en el titulo, el resumen y el asunto, empleando tam-
bién el filtro de los textos completos se obtuvieron 58.

Se procedi6 a la lectura del titulo y el resumen de cada uno de ellos, descartando
los que por su tematica no nos resultaban ttiles, y por ultimo se efectud una lec-
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tura completa de los 12 articulos restantes, eliminando aquellos que no cumplian
criterios, quedandonos finalmente con estos, cuyos titulos y autor exponemos a
continuacion:

- Declaraciones de consenso de Working Time Society: efectos basados en la ev-
idencia del trabajo por turnos y las horas de trabajo no estandar en los traba-
jadores, la familia y la comunidad. (Working Time Society consensus statements:
Evidence-based effects of shift work and non-standard working hours on work-
ers, family and community). Arlinghaus A, Bohle P, Iskra-Golec I et al.

- Los efectos de la interfaz trabajo-familia en la satisfaccion y el bienestar especi-
ficos del dominio en todas las naciones: los efectos moderadores de la cultura
individualista y el desarrollo econémico. (The effects of work-family interface
on domain-specific satisfaction and well-being across nations: The moderating
effects of individualistic culture and economic development). Xu S, Wang Y, Mu
Retal

- Examen de la hipotesis de la doble carga: una revision sistematica del conflicto
trabajo-familia y la ausencia por enfermedad. (Examination of the double burden
hypothesis-a systematic review of work-family conflict and sickness absence).
Nilsen W, Skipstein A, Ostby KA et al.

- La perspectiva de la madre: factores considerados al elegir entrar en una relacion
de padre y madre que trabaja en casa. (The Mother’s Perspective: Factors Con-
sidered When Choosing to Enter a Stay-at-Home Father and Working Mother
Relationship). Rushing C, Sparks M.

- Equilibrio trabajo-vida: Golpeando los acordes correctos para la armonia. (Work-
Life Balance: Striking the Right Chords for Harmony). Morparia K.

- Trabajadoras latinas en Carolina del Norte: organizacién del trabajo, respon-
sabilidades domésticas, salud y vida familiar. (Latina Workers in North Car-
olina: Work Organization, Domestic Responsibilities, Health, and Family Life).
Rodriguez G, Trejo G, Schiemann E, et al.

- Més alla de la “integracion” entre el trabajo y la vida. (Beyond Work-Life “Inte-
gration”). Williams JC, Berdahl JL, Vandello JA.

- Influencia de las variables de amortiguacion en el lugar del trabajo y en la familia
sobre la probabilidad de sufrir estrés. (Influence of Cushioning Variables in the
Workplace and in the Family on the Probability of Suffering Stress). Gonzalo DC.
- Desarrollo y crisis de las politicas de conciliaciéon de la vida laboral y familiar
en Esparia (1997-2014). Un marco explicativo. Campillo Poza 1.

- Condiciones laborales del trabajo nocturno. Corrales Moreno MA.

- Breve apunte normativo sobre la conciliacion entre la vida familiar y laboral.
Martin Rodriguez MA.
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- Investigar la calidad de vida y el estado de equilibrio entre vida y trabajo de las
enfermeras en Singapur. Kowitlawakul Y, Yap SF, Makabe S et al.

En esta nueva realidad social, las fronteras entre lo “personal” y lo “profesional”
estan cada vez mas diluidas. Los cambios en el orden social, los nuevos mod-
elos de familia y la atencion a los dependientes se unen a la problematica de
conciliar trabajo, familia y vida personal. La Administracién debe promover nor-
mativamente medidas eficaces de conciliacion en clave de igualdad y otra serie
de medidas orientadas a realizar fines de igualdad y corresponsabilidad.

;Qué efectos positivos encontramos en estas politicas? El aumento de la produc-
tividad, la reduccion del absentismo, la mejora del clima laboral, el trabajo en un
entorno flexible, tecnoloégicamente avanzado y el empoderamiento de los emplea-
dos. Buscamos un empleado responsable con la consecucion de unos objetivos,
sin supervision, sin horarios, que organice sus tiempos y difumine sus esferas
personal y profesional, sin que ninguna de ellas salga dafiada; y a mayores, que
se haga responsable de su salud, gestione su estrés, y organice sus tiempos de
formacion u otros de interés para su desarrollo vital.

Estas afirmaciones suenan utépicas cuando volvemos la mirada a nuestros pro-
fesionales sanitarios. Practicamente todo se reduce a reducciones de jornada o
excedencias, con la correspondiente repercusiéon econémica y ademas, con una
duracion determinada. A la hora de analizar que estudios y que evidencia cien-
tifica se ha publicado en los tltimos afios, en relacion a la conciliacion laboral
en sanidad, hemos observado que en las principales bases de datos, apenas en-
contramos estudios importantes sobre el tema en cuestion. En definitiva, es in-
negable que se han producido avances en los dltimos afios, pero el panorama
sigue siendo de una gran complejidad, por lo que necesitamos mayores estudios
que profundicen en el tema, que sean capaces de analizar la efectividad y la efica-
cia de las medidas existentes en la actualidad, y que puedan avanzar hacia nuevas
medidas que permitan alcanzar tal fin.

5 Discusion-Conclusion

Es fundamental conocer los efectos indeseables y nocivos que puede tener para
el profesional sanitario los problemas de conciliacion laboral. No tener en cuenta
los problemas derivados de esta situacién puede suponer un aumento de los prob-
lemas sanitarios con el consiguiente costo econémico y aumento de morbilidad
en los usuarios del sistema sanitario.
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Capitulo 20

HISTORIA DE VIDA: ROL DE
CUIDADORA PRINCIPAL

VANESA OCANA DIAZ

1 Introduccion

La vida de una persona que desempena el rol de cuidador es una tarea ardua,
constante y sacrificada que en la disciplina de la enfermeria supone un nuevo
campo de investigacién por la gran repercusién que tiene y porque en muchas
ocasiones este cuidador es un familiar directo. Teniendo en cuenta la visién holis-
tica de la persona, es importante conocer la perspectiva, experiencia y opinién
de estos cuidadores.

En el presente trabajo, doy a conocer la vida de una cuidadora directa que
adquiere el rol de cuidador en varias ocasiones. Nos muestra su evolucion, su
perspectiva sobre cuidados de salud y su opinién respecto a enfermeria y el Sis-
tema Sanitario. En el trabajo que a continuacion se expone, se lleva a cabo un
relato biografico que recoge la experiencia vivida por una persona que desem-
pefia cuidados de salud hacia otra persona en estado de dependencia total.

Diariamente, nos encontramos en el marco de atencion primaria como especial-
izada, familiares directos o no que desemperian el rol de cuidador. Por ello, he
querido plasmar en este trabajo de investigacion cualitativa de caracter descrip-
tivo, una historia de vida. De este modo, el relato en si y la persona que nos
facilita la informacion constituyen una gran importancia. (1)

Este relato biografico establece una entrevista sobre la experiencia personal del
entrevistado en el cuidado de una persona dependiente durante més de una dé-



cada, aunque durante la entrevista, el cuidador que nos describe su historia de
vida nos narra méas experiencias sobre cuidados de salud.

Se pretende demostrar con este trabajo, que no solo el profesional de enfermeria
o auxiliar son los principales cuidadores de salud para observar la metodologia de
los cuidados, sino que muchas personas (como la cuidadora entrevistada) realizan
cuidados de salud. A su vez, quiero reflejar también la opinion y sentimientos
de la misma, cuando tuvo que pasar por experiencias de cuidados de salud con
personas cercanas como su marido o hija y su propia visiéon del sistema sanitario
y de los profesionales de salud.

En este trabajo de historia de vida, he empleado tres fuentes principales: el video,
grabacion de voz, y la propia entrevistada, ademas de una serie de libros, docu-
mentos y articulos por los cuales hemos realizado la entrevista a esta sefiora, y
hemos podido analizar criticamente la entrevista y dar nuestra opinion personal
de nuestro trabajo.

En la transcripcion de la entrevista S.Q.R. expone su historia de vida, explica los
acontecimientos por los cuales se dedico al cuidado durante muchos afios de dis-
tintos familiares cercanos a ella, y como conclusiéon hemos incluido cuestiones
de actualidad y de opinién de la entrevista que creemos que puede ser un dato
importante para poder analizar como se vive y se ve la Sanidad en nuestros tiem-
pos, desde el punto de vista de la entrevistada, adoptando una actitud objetiva y
critica hacia el sistema actual.

2 Objetivos

- Conocer la realidad que vive el cuidador principal a través de la transcripcion
de la entrevista que se realiza mas abajo.

- Comprender esta realidad.

- Dar una perspectiva a través de la entrevista, del plano psicolégico y social de
un plan de cuidados que realiza un familiar a través del rol de cuidador y la carga
de trabajo que supone.

3 Metodologia

Este trabajo se realiz6 teniendo en cuenta una demanda actual y de gran prevalen-
cia. ;Como se siente el familiar que actiia desde el rol de cuidador? ;Qué necesi-
dades diarias manifiesta? ;Cual es su experiencia respeto al desempefio de este
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rol? ;Qué ayudas percibe que puede o podria tener cuando se cuida a un familiar
directo?

Es un relato biografico que comporta un estudio de investigacion cualitativo de-
scriptivo. El material que se necesita para su realizacion fue principalmente:

- La principal pregunta o necesidad vislumbrada que nos llevé a realizar este
trabajo.

- La persona entrevistada.

- Lo medios fisicos (una habitacién comoda tanto para el entrevistador como la
persona entrevistada)

- Una grabadora.

- Un cuaderno de campo.

Analizando uno a uno los materiales que nos llevaron a realizar este trabajo,
comenzamos aclarando que los criterios de inclusion para escoger a la persona
que se le va a entrevistar, era: ser familiar de la persona dependiente (para poder
observar también el &mbito psicoldgico, familiar y moral de su historia de vida);
ser su principal cuidador (para conocer la carga de trabajo real que desempena);
haber tenido varias personas a su cargo durante su vida (para comparar las dis-
tintas situaciones y cargas respecto al rol de cuidador) y que fuese una persona
cercana al entrevistador, para crear un ambiente comodo, cercano e intimo que
facilitase la entrevista y evitar forzar las preguntas.

Es de especial importancia, que esta entrevista pareciese mas una conversaciéon
informal que la propia entrevista dicha para facilitar el relato y la expresion de
sentimientos. Como el 4mbito en el que se desarrolla este trabajo es en el am-
bito asistencial salud- enfermedad, se escogi6 a una persona que cumpliese este
requisito. La persona entrevistada, se llama Silvia y es tia politica de la persona
autora de este relato biografico.

Se us6 como medio fisico la casa de Silvia, mas concretamente el salén de su casa.
Tras esto, se planted un esquema con las principales preguntas: En una parte
inicial, una breve introduccién al contexto familiar y laboral de la entrevistada.
En segundo lugar, que me expusiese el caso del cuidado de un familiar mas largo
que hubiese tenido (y conocer asi el contexto econdémico y cultural durante estos
cuidados). En tercer lugar, que me relatase otros casos de cuidados familiares que
hubiese tenido. En cuarto lugar, que nos expresase sus emociones y el cambio
moral y personal que supone el cuidado de personas dependientes. En quinto
lugar, que nos exponga su vision personal sobre el sistema sanitario y la labor
del personal que desempeifia su funcién en éL
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Tras esto, voy a describir brevemente cémo se llevo a cabo la entrevista con todos
los materiales anteriormente expuestos:

- En una primera instancia, se concerté una cita personal e intima, para comen-
tarle los objetivos, y la metodologia a realizar. La persona entrevistada estuvo de
acuerdo y tras pedirle su consentimiento verbal para tratar los datos, se comenz6
a elaborar un organigrama para este trabajo.

- El mismo, ha sido estructurado de la siguiente manera: en un periodo de dos
horas aproximadamente se hizo el guion sobre la entrevista, escribiendo princi-
palmente en un borrador las preguntas que queriamos que entrasen en la entre-
vista. Una vez hecho el borrador, en un plazo de una semana estuve buscando el
video y grabadora de casete y hablé con la entrevistada para acordar el dia de la
entrevista. Debo afiadir, que este tiempo se alargd una semana porque la entre-
vistada estuvo ingresada en el hospital por un problema de salud. Una vez pasado
este plazo, un miércoles fui a su domicilio y realizamos la entrevista, que duré
unos 80 min mas o menos. Durante la entrevista decidi cambiar la forma de lle-
varla a cabo, porque pensé que seria mejor que Silvia contara su historia de vida,
y durante la misma realizar la entrevista siguiendo el borrador. Hay cuestiones
que no se plantean en la entrevista por el hecho de que la propia entrevistada
mientras hablaba ya contestaba a estas preguntas a través de sus experiencias,
sentimientos y opiniones.

4 Resultados

ENTREVISTA

Silvia. - Me llamo S.Q.R, tengo 46 afios, trabajo en un Ayuntamiento de Auxiliar
Administrativo. Estoy casada, en marzo va a hacer 25 afios (mis bodas de plata).
Tengo dos hijos, tu prima cumple ahora 22 afios, y tu primo 19. A raiz de estar
bregando con enfermos, fue a raiz de quedarme con la hermana de la abuela que
me hice cargo de ella.

V. - Tu tia, ;no?

Silvia. - Es tia de mi marido, tia carnal, hermana de mi suegra, a mi no me tocaba
nada. A raiz de cerrar un negocio que teniamos, pues entonces a ella la iban a
meter en una residencia y entonces, nos hicimos cargo de ella, porque quieras o
no era una ayuda para la casa dentro de que yo bregué con ella porque la tuve
7 afios, pero a los dos afos de estar aqui en la casa, se me meti6 ya en cama y
entonces fue bregar con ella para todo, poner panales, lo que es bregar con una
persona que no se mueve de la cama para nada.

86



V. - Pero, ;a esta mujer usted la tuvo en su casa o la ayudaron méas personas?

Silvia. - No, no, no. Yo me hice cargo de ella hasta que murié.
V. - ;Recibi6 alguna ayuda econdémica?

Silvia. - Claro, la pensién de ella me la quedaba yo [asiente con la cabeza]
V. - Pero, ;esta ayuda econdémica que corresponde a su pension, le cubria los
gastos basicos?

Silvia. - Que va. [Niega con la cabeza] Ella cobraba por aquel entonces... [se queda
pensativa] No sé si llegaba a las 60.000 pesetas. Hombre, era una ayuda, por eso
mismo me la quedé, porque cuando no dispones de nada, por poquito que cojas...
V.-Y, ;cuando empez6 a cuidarla tenia conocimientos o informacion, relacionado
con los cuidados, o la propia experiencia le sirvié para desenvolverse?

Silvia. - Tt no te puedes hacer una idea la primera vez que yo dije de ponerle un
pafial, porque ella, yo la tenia que andaba con una garrota, y, pero bueno, iba a
su dormitorio, iba al salon al comer, iba a su servicio...Y en el hospital, la ataban
con vendas en las barandillas, atada, por si se tiraba de la cama; y, luego van y le
dan el alta y no se movia. Y td imaginate la primera vez que yo puse un paiial,
que yo eso no sabia...

V. - Y més una persona mayor...

Silvia. - Yo me acuerdo que yo en la primera vez que puse un pafal, lo hacia
como a los niflos pequefios que les coges las piernas, le metes su panal, pero
claro, estamos hablando de una persona de 70 y tantos afios. Hasta que, por si, ta
sola te das cuenta. Ya la inclinas, le metes su paial, la traes para aca se lo metes...
[gesticula mucho con las manos intentando explicar la situacion]

V. - Que la propia experiencia te ha hecho aprender...

Silvia. - Por el instinto, como los animales, no les ensefas nada, pero por la necesi-
dad. Fueron 5 afios teniendo pafiales y haciéndoselo absolutamente todo, hasta
darle de comer.

V. -Y, ;tuviste que reducir tu jornada laboral?

Silvia. - No, porque yo antes de irme a trabajar la dejaba arreglada. Atenderla
era yo solamente, y entonces yo le daba su comida, que comia como las limas,
[sonrie] eso si tenia un saque que para qué. Que eso también es importante, que
si comes rendia mejor. Aunque le hacian la analitica y le salian bordadas. Pero
nunca ha padecido de nada. Y el dia que murid, porque llega tu hora y tienes que
morir. Y luego, era yo la que la atendia y mas nadie.
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V. -Y, ;qué sentias cuando veias que se iba apagando, que iba empeorando poco
a poco?

Silvia. - El caso es que ella no fue empeorando, ella estaba metia en su cama,
comia estupendamente, fue un dia que me la encontré ya fallecida.
V. - Una parada cardiaca.

Silvia. - Y ya habia desayunado cuando entré al dormitorio me la encontré echada
para atras. Y yo lo pasé muy mal, porque yo sabia que estaba muerta. Y muri6 de
lo que has dicho: una parada cardiorrespiratoria, vamos y por lo menos eso es lo
que hay. Y mis hijos no saben nada, porque eran muy pequefios. Se quedaron con
la vecina, y les dije que se la habian llevado muy mala, y que muri6 estando en
el hospital, y yo no queria que supieran... [se queda pensando] que supieran que
habia muerto aqui. Pero ella de aqui sali6 en la caja metida y todo. Y estuvieron
aqui, todo el dia en casa de mi vecina.

V. -Y, ;jcuanto tiempo estuviste cuidando de ella?

Silvia. - En cama, cama, 5 afios. Desde que entrd en mi casa, 7 afios en total.
Entonces se muere, y quieras o no, yo no disfrutaba, yo no tenia vida, no teniamos
vida nadie, no podiamos ir a ningun sitio.

V. - Teniais que cuidarla.

Silvia. - ;Coémo te ibas a ir? No podiamos, ti no dispones de tu vida para nada.
Entonces cuando murid, porque yo muchas veces mi suegra sabia que lo pasaba
tan mal pues muchas veces mi suegra me decia: "pues Silvia si hay que meterla
en una residencia se mete y tal y que cual”. Y no, yo me hice cargo de ella hasta
que saliera con los pies para adelante. Hay que ser responsables en la vida. Y asi
fue. Y hasta que no sali6é con los pies hacia delante no salié. Entonces cuando
murid, pues la verdad fue como al nifio que le ponen zapatos nuevos. Yo de ver,
que yo podia salir, con més libertad, irte un dia entero por ahi, ya para mi era un
lujo.

V. - Con tus hijos, tu familia...

Silvia. - Si, si... [se queda pensativa] Al afio y pico, mi madre. Llevo ya 5 afios y
medio teniendo a mi madre con paiiales.
V. - Pero, ;qué patologia tiene?

Silvia. - A raiz de romperse la cadera. Que mi madre esta en una cama por culpa
de ella. Porque a ella la ponian a andar, el fisioterapeuta bajaba todos los dias la
sacaban de la cama y tiraba de ella, pero ella era como si le pusieran cemento en
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los pies. jSabes lo que te digo? Como si tuviera los pies, ta tirabas de ella, y que
no no...el miedo que tenia. Y entonces nos la llevamos sin andar del hospital. Y
en la casa, con miles de fatigas con el andador, conseguimos que fuera al servicio,
fuera y venia, ahora que por la noche le poniamos su pafial. Pues claro, para evitar
que se levantara.

V. - La actitud positiva también influye mucho en la recuperacion del paciente.

Silvia. - Eso te iba a decir yo, que se recupero6 poquito. Porque que fuera al servicio
eso era ya un lujo. Pero que pasa, que a los dos afios me rechaza la placa que le
pusieron aqui en la cadera y empez6 a supurarle la herida. Hubo otra operacion.
Yo me acuerdo que le dije al médico: “sélo espero que Dios me deje a mi madre
como me la traje”, porque cost6 tanto que andase con ese andador, y yo era feliz,
porque estaba mi madre en el hospital, eran esos pasillos tan grandes del hospital,
estaba andorreando que no es lo mismo andar en la casa, que llegas alli y te tienes
que dar la vuelta. Y yo estaba contenta, porque mi madre estaba en el hospital y
andaba que para qué. Pensé: “me la llevo mejor que me la traigo”. Pero que va. La
tuvieron 30 dias metia en una cama sin moverla para nada.

V. - Peor todavia.

Silvia. - ;Qué pas6? Que ya si que es verdad que mi madre no ha puesto los
pies en el suelo para nada. Entonces de eso hace ya 3 afios, 3 afios y medio, que
la operaron por segunda vez. 3 aflos y medio metida en una cama. Pero a raiz
de morir mi padre, pegd un batacazo y ya los dos primeros meses: “que yo no
tengo ganas..” Y ahora llevamos un mes y pico para aca, que le esta fallando la
cabeza...eso también del riego.

V. - Del riego sanguineo.

Silvia. - Del riego sanguineo. Y dice cosas que no tiene sentido. Es decirte, ella
estd tocada, pero que yo lo que no quiero es ver a mi madre y que llegue el dia
en que a mi no me reconozca. Hombre, te haces cargo de la situacion, pero eso
tiene que ser muy duro para un hijo. [ se le saltan las lagrimas]

V. - Y mas, haciéndote cargo de todo...

Silvia. - Ah, y mi madre, aunque yo trabajo de 8 a 15 h, vengo a las 3 y media a la
casa, lo que es llevar una casa, mejor o peor, haz comida para otro dia, y a las 6,
6 y media subo todos los dias a atender a mi madre.

V. - A su casa, ;ella esta en su casa?

Silvia. - Bueno, desde que muri6 mi padre, vive con una hermana mia, pero esta
hermana mia es minusvalida y bastante que le da la comida y esta pendiente de
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ella. Pero mi madre vomita, o se hace caca, mi hermana tiene que llamar o a mi
hermana la mayor o yo, que somos las dos que estamos pendientes de ella. Ella
sale y entra cuando tiene que hacerlo...pero para bregar con ella, estando en una
silla de ruedas, ya sube ella o tengo que subir yo. Es como si tuvieras un [se queda
pensativa]...como si tuvieras una alarma, que me llama mi hermana y me dice
que mama ha vomitado y tengo que subir.

V. - Dedicas todo tu tiempo libre a ella.

Silvia. - Tu tiempo libre y el que no es libre. Porque si estas arreglando tu casa, y
me llama mi hermana para que arregle a su madre, tiene que dejar sus cosas. Es
constantemente un sin vivir lo que tienes. Vaya a ser que se levante y se caiga
o por ejemplo yo le puse lo de la asistencia en la Cruz Roja que eso lo pagaba
mi padre. Pues mi padre no sé si era 18 o 20 euros que todos los meses le quita-
ban, 6sea pagaba. Pero se daba besado. Son muy primorosos, tocas el botéon y
enseguida qué te pasa. Eso también fue una tranquilidad, porque digo en un mo-
mento dado le pasa algo por lo menos esta gente ya nos llama a nosotros. Es un
sentir constante. Y ahora estoy mas tranquila porque quieras o no tengo a mi
hermana que est4 pendiente de ella y a lo minimo que vea, Silvia sube corriendo
o ala otra que esta a 50 metros. Y entonces, ahora esa tranquilidad si que la tengo,
que antes no la tenia, que era de pensar que le podia pasar algo.

V. - ;Habias pensado en trasladarla aqui (en su domicilio)?

Silvia. - No, porque esta en casa de mi hermana y ese dormitorio que era de mat-
rimonio lo hemos adaptado, hemos puesto dos camas de 1.5 m, en un rincén le
hemos puesto una television, vamos ni las reinas. Su television, y esta el dormi-
torio muy acoplado para ella. Si yo me la trajera a mi casa lo primero, es que no
tengo sitio donde acostarla, entonces dormiria conmigo y tu tio dormiria en el
sofa, porque no tengo sitio. Si yo hubiera tenido una habitacion vacia, mi madre
esta conmigo. Lo he estado haciendo durante 7 afios, no me hubiera importado
con mi madre. Con los ojos cerrados. Pero no tengo sitio. Mi padre murid, pero
dio 3 meses nada mas. Mi padre tuvo una caida, que el golpe fue aqui [se sefiala la
cabeza]. Tuvo un golpe aqui en la cabeza, entonces cuando lo llevé a Urgencias,
dijeron que no sabian si habia antes el huevo que la gallina o la gallina antes que
el huevo. No sabian si la caida habia provocado el derrame cerebral, o el derrame
habia provocado la caida. Claro, yo llevé a mi padre sin pensar que tenia eso.
Pero ya al pobre le hicieron una resonancia y es yo me acuerdo que al médico le
dije:” ;usted cree que se pondra mejor?”, y esas palabras no se me olvidan, me
dice el médico:” usted piense hoy y piense marfiana, y mafiana piense en pasado
“como diciendo su padre pende de un hilo. Mi padre tenia en el cerebro como un
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coagulo. Mi padre era un hombre muy activo, iba a la plaza a hacer los manda-
dos, pendiente de mi madre, por eso no nos ibamos con ellos, porque mi padre
era una ayuda muy grande la que teniamos con él. Pero a raiz de darle el der-
rame cerebral ya es que estibamos con las dos camas. Y mi padre por las noches
le poniamos un panal también. O sea, yo arreglaba a mi padre, le ponia su panal,
la medicina, en fin, todo lo que se tomaba, y cuando terminaba con él, me iba
al otro lado de la cama a arreglar a mi madre y td no te puedes hacer una idea
lo que yo sufria de ver a mis padres... [se pone a sollozar]...Bueno, los dos con
panales, los dos indefensos, y lo pasamos muy mal. Mi padre la primera vez que
le dio el derrame estaba en tensiéon. Entonces me acuerdo que estaba asi en el
sillén orejero de estos que tenemos con las manos asi apoyadas y de cada dedo le
caia una gota de sudor y blanco como la cera y asi con los ojos [lo personaliza], y
claro ti a lo mejor le hablabas “jPap4, Papa!, y entonces hacia el amago de querer
abrir los ojos y se veia que estaba vivo, pero era un muerto. Eso impresionaba.
Porque los tres ultimos dias de vida de mi padre los pasé en el Hospital, que yo
hablé con el médico que por favor no me lo subieran porque se estaba muriendo
y el pobretico no queria morirse alli.

V. - Claro.

Silvia. - Pero por norma general cuando ti ya no tienes solucién vas para arriba.
Igual que la primera vez que le dio el derrame, estuvimos 25 dias alli, 25 noches
que estuve durmiendo con mi padre y luego salié mi padre. Porque mi padre se
quedé sin mover una pierna, sobre todo esta [se sefiala una pierna]. Esta pierna
era como una pierna de goma en la que tu le tirabas pellizcos y él no se enteraba
de nada. Y en cambio, salié andando. Yo me acuerdo que cogia el andador en el
Hospital, y yo le cogia el camison de aqui arriba porque me daba miedo, ya lo que
me faltaba que se rompiera la cadera y hacia asi [gesticula agitando las manos]
y me decia: “a mi me dejas”. Porque mi padre siempre ha tenido...si mi madre
hubiera tenido la mitad de mi padre de narices, mi madre no estaria en una cama.
Pero a mi madre lo que le ha perjudicado tanto ha sido, el jay! ;Ay!

V. - El miedo.

Silvia. - Y luego también la segunda operacién, que le habian quitado una placa,
y sepa Dios lo que ella se imaginara, que pensaria que al quitarle la placa se le
caeria la pierna o algo. Lo que ella tenia en la cabeza, porque mi madre podia
haber andado perfectamente. Pero ya se encharcan los cuerpos y ya cada vez
menos.

V. - Y t4, durante todos los afios que te has dedicado a los cuidados, jno has
pensado en dedicarte a eso?
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Silvia. - ;Cuando? Si a mi madre ni me ve ni deseo. Pero yo por eso, tanto a ti
[sefiala a la entrevistadora] como a las que estan estudiando enfermeria que ahora
les van a ensefiar como cuidar enfermos, le digo pues las clases te las ahorras, que
yo te ensefaré. Pero he aprendido sola.

V. -Y ahora, ;has cambiado las formas en que cuidabas a los enfermos respecto
antes?

Silvia. - Los cuidados son los mismos y la forma de moverlos y eso sigue siendo
la misma lo que pasa que lo que antes tardabas 10 minutos ahora te lo haces en-
seguida. La sabes mover, la sabes poner, hay que calcular para que el pafial quede
centrado porque eso también hay veces que no lo metes bien, te queda méas corto
de aqui que de alli...Entonces eso es un vicio que ya tienes. Y entonces enseguida
esta puesto el paiial. Yo le pongo su panal y aparte le pongo tres pafiales mas,
como las compresas, pero en grande. Le pongo un refuerzo porque sino es asi...y
sabanicas de esas, cosa que no recetan y lo veo muy mal, y es cada dos por tres
cambiandole...Porque si no fuera por eso, estariamos todos los dias cambiando
sabanas, quitandole sabanas...un auténtico desastre.

V. - Pero tt ;has pensado en dejar tu trabajo y dedicarte a esto?

Silvia. - No puedo, entonces jqué comemos? Y mi marido es pensionista y con
una pension hoy en dia jdonde vas? He pensado en no dejarlo, al revés, el dia
que no tenga a mi madre, porque por ley de vida me tiene que faltar, yo por las
tardes ...estoy tan habituada a perder tiempo por las tardes que me buscaria otro
trabajo.

V. - Ya, pero, no me refiero al cuidado de familiares, sino al cuidado profesional
de enfermeria.

Silvia. - Hombre, a mi me gusta ayudar a la gente, lo que pasa que yo no tengo
estomago. Yo veo un hospital o urgencias como he ido con mis padres, ti sabes
que est4 la sala de espera, porque cuando tu estas en urgencias sabes a la hora a
la que entras, pero no a la hora que sales; y yo, si llega uno con la cabeza abierta,
o llega uno cojeando, yo es que...no tengo estdbmago. Yo es que parece que todos
los problemas de esas personas son mios. Y me da una lastima...y luego sera
también a raiz de pasar tanto, estoy muy sensible y es que lo paso muy mal...Yo
no serviria para lo que vosotros hacéis, ni muerta, yo en un hospital no sirvo. Y
si veo a alguien con la cabeza pelada, tu ya sabes que las cosas de nifios...ya de
muerte, yo no sirvo para eso.

V. - Silvia, ha dicho que es méas sensible ahora, entonces, me puedes explicar el
por qué...
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Silvia. - Eso ha sido los que he tenido en cama, luego de 7 afios para aca que fue
cuando mi suegro empez6 a ingresarse. Hombre, yo con mi suegro no he bregado
porque mi suegra se encargaba...Y luego era muy amante de sus hijos y para que
pase una noche mala sus hijos para eso estaba ella. Luego no he bregado con éL
Pero mi suegro era cada 15 dias en el hospital le daban el alta y a la casa porque
también se estaba muriendo, porque lleg6 también su hora y aqui y alli hasta que
murid el pobre. Mi suegra a los dos afios muri6. Luego mi marido me lo ingresan
porque resulta que él empez6 a perder peso, y llegd a perder 25 kg. Pero él venia
de trabajar y yo con el paso de los dias yo lo veia muy deteriorado. Luego una tos
exagerada. Pero claro ibamos al médico, porque los médicos algunos dejan mucho
que desear, y decia que eso era porque habia dejado de fumar, que bebiera mucha
agua, pues nada y seguia asi. Yo me acuerdo que él fue una segunda vez. Claro
yo como trabajo, se acercaba él. Que no me ha dicho nada, que beba agua y tal
y que cual. Y la tercera vez digo voy yo contigo. Mira por donde no estaba su
médico que era verano y estaba de vacaciones. Bueno pues esa suplente decia
de las mismas, le ponia las gomas en la espalda en el pecho, eso es porque ha
dejado de fumar. Claro eso es lo mismo que ven en el ordenador. Yo lo veia tan
mal y tan deteriorado, que mi cufiada que trabaja en el hospital, ella es técnico
de laboratorio, ya lleva 20 afios, porque yo la llamé, y él es muy enemigo de
los médicos y le dije mira cuflada, como que es cosa tuya, digo a ver si puedes
ir a la casa, sacarle sangre, porque él decia que a médicos, nada... Entonces mi
cuifiada me llamé y me dice, mira he estado hablando con mis comparieros y me
han dicho que no, que hay que seguir el protocolo, que es ir a Urgencias, etc. Y
asi fue, mira M., que me ha dicho A. que hay que bajar. Bajamos a Urgencias le
hacen sus pruebas y eso, yo llorando como una magdalena porque estaba muy
mal e incluso pensaba que tenia un cancer, pero era por la pérdida de peso tan
exagerada, y resulta que tenia tuberculosis.

V. - Estabas impotente, de ver que los médicos no hacian nada...

Silvia. - Esa noche le hicieron eructar, lo ingresaron. Se podia estrujar la ropa, la
espalda como la de los negritos, hombre no tanto, pero era todo hueso, porque él
es un hombre corpulento. Eso, daba lastima. Aislado en una habitacion, pero es
que entrabamos con mascarillas. Pero no es que nos pegara nada, es que nosotros
podiamos pegarle. Es mas, mi hermana estaba minusvalida y le dijeron en planta
que no entrase, por el simple hecho de las ruedas de la silla. Claro, era él, que
estaba muy bajo de defensas y fatal. Pues ti date cuenta dos meses ingresado. [se
echa las manos a la cara]

V.- Y, ;araiz de qué le dio esa enfermedad?
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Silvia. - Pues eso se pilla. Ya no sabemos si lo pill6 en el centro social, de la gente
de tercera edad, luego también como dijeron en el hospital, esas enfermedades
hace 30 afios no se curaban, la gente se moria. Mi marido si no se llega a ver
antes, ni lo cuenta.

V. - O si no se la pillan a tiempo, porque segtin los médicos, no tenia nada.

Silvia. -Pero él llevaba ya 4 meses, lo que pasa que los médicos no le hacian caso.
V. -Entonces fue por negligencia médica, quizas por eso se agravo...

Silvia. - Si, si yo denuncié, pero los médicos se tapan unos a otros, y no hemos
podido conseguir nada. Porque td das sentencia y eso te da gana de tirarte por
la ventana, porque todo lo que hay en esa sentencia es mentira. Porque a mi
marido le sacaron dos nddulos, bueno, pues en la sentencia pone que el médico
de cabecera le diagnosticé los dos nddulos y yo tengo ahi mi factura que lo de-
muestra que yo lo llevé al abogado, que me cost6 100 euros la visita. Y como eso
todo. Y no conseguimos nada. Ni tampoco dispongo yo de dinero para pleitear.
Y si no tienes, no te puedes embarcar, porque si no me tengo yo que meter...sepa
Dios.

V. - El sistema sanitario a veces comete errores.

Silvia. - No te puedes hacer una idea. Luego cuando mi marido estaba ingresado;
t sabes que hay tres turnos, mafiana, tarde y noche, y ti sabes que rellenas un
cuestionario y yo, el defecto que tengo es que soy muy clarica, que eso no sirve
para nada, porque lo hechas al buzoén, lo leeran o no o lo tiraran a la papelera, y
yo lo rellené y en tres turnos; tan solo una persona amable conmigo. Entonces
yo a las 8 tenia que estar en mi trabajo, pues cuando yo me iba, le dejaba a mi
marido, la cama vestida y limpia, la habitacion fregada, el cuarto de bafio que olia
a lejia, alli no entraba la limpiadora para nada, jpor qué? si yo podia hacerlo. Es
decirte que guerra muy poquita. Y yo iba por la noche y le decia de darme las
sabanas, y me decian: “es que eso hasta mafana..” Y si ibas por las mafianas, no
podias porque molestabas a las sefioritas que estaban con el café en el cambio de
turno. [habla con ironia] Cuando llegaban las bandejas, abrian las puertas dando
patadas o no entraban a la habitacion. Daba la sensacion de que era un leproso.
Y mira, somos personas. Muy mal.

V. - Ahi se ve la diferencia de cuando tu cuidas a una persona en tu casa...

Silvia. - El trato amable...o t misma que te desplazas a la casa de esa persona
que le hace falta el trato a lo que tu le das y el sistema sanitario ofrece...que
es pésimo. Pero vamos a ver, td que eres enfermera, es porque tienes vocacion.
Tienen que pensar esa gente que nosotros no vamos por gusto a los hospitales,
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porque yo estoy a gusto en mi casa. De por si, que tu ya no te encuentras bien o
esa situacion...porque claro no por el enfermo sino por el mismo acompafiante; si
esa situacion de por si es desagradable, porque nadie quiere un hospital, si encima
a ti te tratan como si fueras una mierda pues tu te sientes como una cucaracha.
Porque mira, vosotros estais bregando con las personas y jugais con la salud de
las personas. Una negligencia vuestra les cuesta la vida a las personas. [Compara
su oficio con el de las enfermeras para destacar la importancia de este ultimo].
Estabamos bien, pero al pasar lo que paso...pero menos mal que el pobretico mio
pasé de eso. Pero claro, eso le dejo secuelas y lo mas grave fue que le dej6 una
depresion de caballo.

V. - Ahi es lo que yo te iba a decir, ya el trabajo de los enfermeros y médicos no
so6lo es lo fisico, sino que tu estas en un hospital, porque estas mal, pero también
te tienen que cuidar psicolbégicamente.

Silvia. - Y nosotros no podemos tener queja, porque ya te digo, ni entraba la
limpiadora. Pero es que luego le mandaban los anélisis de esputos, y eso se lo
hacian todas las semanas y para cuando llegaba las 6 de la manana ellas se in-
mutaban bien poco. Y hasta la temperatura tomada y nosotros la verdad que
somos de molestar bien poco. Y tratamos con educacion a la gente. Porque igual
que yo trato con educacién a la gente quiero que me traten a mi. Igual que digo
esto de mi marido, mi hija entre medias. Me voy al médico, mire usted que le
duele mucho las piernas, el famoso que no traté bien a mi marido, bueno vamos
mandarle una analitica. Voy a los resultados de la analitica, y me dice esto esta
muy bien. Entonces le digo yo, digo mire usted, S., Don S., que no sé si mi hija ten-
dré azicar porque su padre es diabético. ;TRAS!, me vuelve a coger la hoja y me
dice: “;Oh por Dios!... El azucar a cuatro y pico”. Le volvieron a hacer la misma
prueba. Como eso era viernes, y hasta el lunes no hay Centro de Diagnostico, me
la ingresaron. El viernes entr6 mi hija a Urgencias y el lunes por la mafiana le
dieron el alta y de ahi automaticamente al C. de Diagnostico. Como tu sabes que
el hospital est4 loco perdido. Con el carifio que la trataron, como le ensefiaron
a esa nifia a pincharse insulina quitandole importancia...Porque yo me acuerdo
que el endocrino, Don A., cuando mi hija estaba en Urgencias, me acuerdo que
le dijo: “S. eres diabética, pero ti no te preocupes que eso es que el pancreas, las
células que hay son como cristales y se te han roto, entonces ta la insulina que
te proporciona el cuerpo tu te la tienes que poner”. Y me acuerdo que le dijo mi
hija: “Ah no me importa, porque mi tita J. es diabética”. Claro porque ella ve que
mi hermana es una persona normal. Mi hija tenia 15 afnos. Y no le dio importan-
cia. Yo me sali al pasillo y me puse a llorar. Su padre ingresado en la quinta sin
poderse salir de la habitacion, este mévil nada mas que llamandome, desesperada
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como los locos dandole vueltas a la cabeza y eso...tantos malos ratos que hay que
pasar.
V.- Y su trabajo, ;no dejé de trabajar?

Silvia. - Los dias en que tuvieran ingresada a mi hija también los tenia. Y luego
que empecé a coger de las vacaciones. Ya te digo, eso era..]a subia a la quinta
con su padre. Pero siempre un hijo es un hijo. Pero yo era dormir con ella y muy
pendiente de ella. Y son muchos palos los que llevo dados. Muchos. Y ya te digo,
tu marido enfermo, tu padre, tu madre...Y cuando ya te tocan los hijos...eso es...Y
ahora...yo me caigo, me dan 15 puntos en la cabeza y desde entonces estoy peor,
porque yo tengo una artrosis genética de mi madre, me caigo me escurro con
agua, me hago dafio en la mano, aqui en la mufieca que yo tengo un bulto. Me
decian que era tendinitis. Osea, que yo de los médicos tengo que contar, bien
poquito.

V. - En el hospital, no has visto asi cambios, ;como que te traten con mas amabil-

idad?

Silvia. - Ahora cuando he estado ingresada por eso, muy primorosas. Sobre todo,
las de practicas, que encanto de nifias.

V. - ;Tu crees que el Sistema Sanitario estaba mejor que ahora? ;O tu crees que
con tanta tecnologia esta peor?

Silvia. - Pues tu lo has dicho, porque con tanta tecnologia que hay y todo
eso... [Explica el avance en la medicina para la cura de enfermedades como el
cancer]...En ese aspecto estamos mas adelantados. Pero yo de lo que me quejo es
del trato a los enfermos. Es que parece que tu le debes dinero a esa gente.

V. - Pero claro, si ahora hay tanta tecnologia, tantas maquinas que te ponen ya
el antibiotico, el roce del paciente con el enfermero o médico va a ser minimo.
Entonces si una persona esta ingresada, ;jquién va a valorar a esa persona en el
aspecto psicologico?

Silvia. - En ese aspecto ya te digo, en que estamos mas adelantados no lo discuto,
pero del trato y el roce con el enfermo y la espera para que te vean, eso es lo
que tiene que ponerle solucion. [muestra indignacién]. Igual que cuando estas
esperando a que te hagan un trasplante higado, o de corazén y estas esperando en
lista de espera y a lo mejor tu te tiras tres afios, y si en esos tres afios jte mueres?
Es que eso no puede ser asi. Eso en el siglo XXI y que estemos asi todavia eso es
vergonzoso. Por eso te digo, que yo tengo muy poca confianza en los médicos. Es
que no la tengo. Porque lo primero que te tratan como a una mierda.

V. - Para ti, ;qué significa la enfermeria? Porque has dicho que te han tratado
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mal...

Silvia. - Hombre yo ahora cuando he estado, tanto las veteranas como las de prac-
ticas un primor. Lo tnico que os pido es que el dia en que tratéis con enfermos,
que los tratéis con carifio, aunque tengais las tripas negras...

V. - Y cambiando un poquillo de tema, ti cuando has estado en el hospital o por
los propios cuidados que tu has realizado, ;has sentido que has intervenido en la
intimidad del paciente?

Silvia. - No. No del todo, porque cuando yo bregaba con ellos, creo que mayoria
no se daban cuenta.

V. - Y respecto al tema anterior, del trato amable, se esta propiciando de que se
deberia poner en los partos, o una persona que esti al borde de la muerte, ya
llevarla a la casa para que tenga un contacto mas familiar. ;Estas de acuerdo con
eso?

Silvia. - Eso es porque lo deseé la gente. [Ejemplifica] Yo por ejemplo no quisiera
morir en mi casa, para no dejar recuerdos, porque es muy desagradable y asi
evitas...Yo no soy partidaria de morir en la casa hay gente que si y eso es de
respetar.

V. - Sabemos que lo has pasado muy mal y que eres una persona religiosa, cosa
que te ha ayudado muchas veces, ;0 ha cambiado algo?

Silvia. - La fe muchisimo, y cuantos mas problemas he tenido y mas he llorado,
mas fe tengo. TU tienes tu vida escrita y td tienes que pasar por lo que tienes
escrito. Pero yo he tenido mucho apoyo en ellos. La fe no, al revés cada dia la
tengo mas reforzada.

V. - Muchas veces también ayuda mucho. Los momentos que sientes que te fallan
las fuerzas.

Silvia. - Cuantas mas cosas me estan pasando mas fe tengo y ya te digo, yo creo
a mi manera. Igual que yo a los curas los respeto y no comparto muchas cosas
de ellos. Y si no pierdo ya la fe con todo lo que he pasado, ya no la pierdo. Y
siempre dandole gracias a Dios. Y ademas que eres una persona muy alegre y
optimista. Siempre que un problema por muy gordo que sea, siempre tiene una
parte positiva. Y por muy mal que tu estés, tienes que mirar atras porque siempre
va a haber gente que estara peor que tu. Todo se supera en la vida.

V. - Y sobre los temas de actualidad, de la ley del aborto...has dicho que crees
mucho en Dios pero que hay cosas en las que no estas de acuerdo. Por ejemplo:
;estas de acuerdo con la Iglesia que se pone en contra de las células madre, o
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manipular lo bioldgico, ley del aborto?

Silvia. - Yo no estoy de acuerdo en lo que traen con las células madre, porque si
estuviera ya andando mi hija a lo mejor no se tendria que pinchar 6 veces al dia.
Pero seguro que estos que se niegan a todas estas cosas yo le ponia una diabetes
o mil cosas porque las células madres curarian muchisimas enfermedades. Y eso
son patochadas.

V. - Esto provocaria también que el sistema actual cambiase mucho. Y, ;estas de
acuerdo con el aborto?

Silvia. - Hombre, yo estoy de acuerdo. Pero siempre que fuera porque el feto esta
malamente, o porque la madre corra peligro por algo. Luego también hay que
verse en esa situacion. La Ley esta ahi, quien quiera que la coja y quien no, pues
no. Cada una puede hacer lo que quiera.

Tras esto, me despido de Silvia, le doy las gracias por el trato recibido y por haber
colaborado en este proyecto.

5 Discusion-Conclusion

El objetivo principal de este trabajo cualitativo descriptivo es plasmar la vision
de un cuidador principal sobre la atencion a una persona que precisa unos cuida-
dos parcial o totalmente compensadores. Pocas veces encontramos un trabajo
de estas caracteristicas ya que en la practica enfermera; cuando realizamos un
Proceso de Atencidén Enfermero, no hacemos una entrevista exhaustiva como la
que he transcrito al cuidador principal sobre como se siente adaptando este rol;
sino que la entrevista va mas orientada a las necesidades reales del paciente. Era
necesario conocer la perspectiva del familiar, y los puntos a mejorar que él cree
conveniente. En el caso de la persona que he entrevistado, se entrelazan varios as-
pectos: su rol como cuidadora principal y a su vez su papel como esposa y madre
que encarna la figura materna que lleva todo y que puede con todo (2).

En la entrevista, Silvia nos narra su experiencia en el inicio de los cuidados, de la
ansiedad sentida por el desconocimiento y la soledad porque ella tenia que llevar
todo, incluso en el tema econdémico porque era la figura principal que aportaba
dinero en casa. A pesar del cambio social sobre la figura femenina, la insercién
de ésta al entorno laboral, aun sigue habiendo una presion social y moral de que
es la mujer quien se encargue de los cuidados de salud (2).

Destaca en primera instancia la sorpresa que ella se lleva cuando se le pregunta
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si hay opcién de dejar su trabajo, ya que ella destaca la falta de medios y de
apoyo tanto a nivel econdémico, familiar y personal para abordar la situacién. En
segundo lugar, llama bastante la atencién como ella por si sola, asume ese rol
con la tia de su marido porque “es lo que hay”, o “no hay de otra”, sin posibilidad
de poder compartir ese rol y sea otra persona quien lo desemperie. En tercer
lugar, expresa con bastante pesar el trato recibido en los servicios sanitarios, en
los cuales se sinti6é poco apoyada hasta el punto de hacer funciones propias del
personal sanitario con tal de no molestar.

En cuarto lugar, destaca la labor de la enfermeria, pero lamenta que muchos pro-
fesionales no tienen un trato respetuoso con el paciente, obviando la situaciéon
delicada en que se encuentra el mismo. En quinto lugar, durante la entrevista
realicé un par de preguntas relacionadas con temas controvertidos como células
madres y aborto. Ella da su opinién, pero siempre destacando por encima de todo
el respeto de la persona a decidir sobre si misma.

Para finalizar creo que este trabajo puede abrir la puerta a muchos debates: desde
el buen uso de la sanidad, el trato hacia los pacientes; la gran labor del cuidador
y c6mo nos ayuda a enfermeria en el dia a dia sobre todo en la atencion primaria
y sobre todo, en el Proceso de Atencion Enfermero no sélo valorar al paciente
y sus necesidades sino también buscar intervenciones para reducir la carga de
trabajo del cuidador que se vera reflejado en su trato hacia el paciente a quien le
presta cuidados.
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Capitulo 21

CAPACIDAD DEL PROFESORADO DE
EDUCACION INFANTIL Y PRIMARIA
PARA ATENDER A ALUMNOS
DIAGNOSTICADOS CON
ENFERMEDADES CRONICAS

RUBEN DELGADO FERNANDEZ

1 Introduccion

Durante el curso académico los estudiantes permanecen cerca del 30% del dia
en los colegios e institutos, periodo que se ve incrementado en el caso de aquel-
los jovenes que participan en actividades extraescolares y en el cual, como con-
secuencia de la imposibilidad de ser supervisados por sus padres o tutores, se
encuentran bajo el cuidado de los profesores.

La necesidad de que los profesores posean unos conocimientos y habilidades 6p-
timos que les permitan actuar ante cualquier situacioén de urgencia que requieran
primeros auxilios, asi como poder satisfacer las necesidades de aquellos alumnos
diagnosticados con alguna enfermedad cronica, sumado a la falta de personal san-
itario en los colegios e institutos, ha motivado a diferentes organizaciones, como
la Junta de Castilla y Ledn, el Gobierno de Canarias, el Ministerio de Educacion,
Cultura y Deporte o El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a de-
sarrollar diferentes protocolos y guias que faciliten al personal docente satisfacer
las necesidades, en materia de salud, de sus alumnos. Sin embargo, multiples es-
tudios demuestran que un porcentaje muy alto de los profesores no cuentan con



los medios ni conocimientos necesarios para atender a estas situaciones, ya que
no reciben una preparacion en este aspecto durante su periodo formativo como
docentes, por lo que un intento equivocado de ayudar a un alumno puede tener
graves consecuencias, tanto para el alumno que recibe la ayuda, cuyo estado
de salud puede agravarse, como para el profesor que interviene, cuya actuacién
puede generarle dificultades legales, siendo estos los motivos por los que resulta
fundamental proporcionar a los profesores informacién, asi como herramientas,
que les permitan actuar con seguridad y eficacia ante estas situaciones.

Existe cierta ambigiiedad y contradiccion en cuanto a la administraciéon de med-
icacion en las escuelas, ya que las guias clinicas y protocolos manifiestan que
los profesores no tienen la obligacién de administrar medicacion a los alumnos
al no poseer formacion especifica que se lo permita. Sin embargo, en el Cédigo
Penal, en sus articulos 195 y 196, se establece la obligatoriedad de socorrer a toda
persona en situacién de riesgo vital, pendndose la omision del deber de socorro
cuando no se produzcan riesgos propios ni a terceros, por lo que generalmente
la decisién de como actuar ante estas situaciones recae sobre los profesores.

Esta revision se centra en el abordaje de enfermedades cronicas en colegios de
educacion infantil y primaria, ya que entre el 10%-15% de los escolares y adoles-
centes padecen una de ellas, concretando en el Asma, la Diabetes Mellitus, la
Epilepsia y las Alergias Alimentarias y partiendo de la premisa de que la falta de
informacién que poseen los profesores acerca de estas enfermedades puede tener
multiples repercusiones negativas hacia los alumnos que las padecen, como no
recibir la atenciéon que requieren durante el periodo escolar, sentirse diferentes
al resto de alumnos, presentar limitaciones al realizar ejercicio fisico, que su in-
tegracion social se vea dificultada, tener que faltar al colegio, no poder asistir a
actividades extraescolares y excursiones, etc.

Resulta relevante que el apoyo legal e institucional que se recibe en materia de
sanidad en los colegios, asi como la cooperacién entre el ambito educativo y san-
itario, son muy limitados y que actualmente el ntimero de protocolos oficiales de
formacion hacia el profesorado acerca de estas enfermedades son practicamente
inexistentes, lo que dificulta el progreso. De forma paralela, cabe destacar que por
lo general las habilidades que los profesores poseen para atender a los alumnos
diagnosticados con estas patologias son adquiridas fundamentalmente a través
de su propia experiencia o como consecuencia de que un hijo la presente, ademas
de por la informacion recibida por los padres. Sin embargo, en muy contadas oca-
siones se debe a haber participado en cursos formativos oficiales.
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2 Objetivos

Analizar los conocimientos y habilidades que los profesores de educacion infantil
y primaria poseen para atender a alumnos diagnosticados con patologias croéni-
cas.

3 Metodologia

La busqueda bibliografica se realizd en bases de datos electrénicas como Pubmed,
Cuiden, Scielo, MEDES y Medline, debido a su relevancia en el campo de ciencias
de la salud tanto a nivel nacional como internacional.

Se emplearon los siguientes Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS); Do-
centes (Faculty), Primeros auxilios (First aid), Asma (Asthma), Diabetes Mellitus
(Diabetes Mellitus), Epilepsia (Epilepsy) e Hipersensibilidad a los alimentos (Food
Hypersensitivity), los cuales fueron introducidos en los buscadores de forma in-
dividual, asi como combinados mediante los Operadores Booleanos AND y OR,
dando lugar a las siguientes formulas de busqueda; “Docentes AND Primeros aux-
ilios” y “Docentes AND (Asma OR Diabetes Mellitus OR Epilepsia OR Hipersen-
sibilidad a los alimentos”.

Se incluyeron dentro del estudio aquellos articulos que hubieran sido publicados
desde el afio 2005 hasta la actualidad y que contasen con alguna de las palabras
clave en su titulo o resumen.

Como resultado de la busqueda bibliografica se obtuvieron 79 articulos, de los
cuales se eliminaron aquellos que no cumplieron los criterios de inclusion, asi
como los que no presentasen relevancia en el estudio, limitandose el numero de
articulos a 16.

4 Resultados

El asma, que actualmente puede llegar a considerarse como un sindrome, es la
enfermedad créonica mas frecuente que se presenta durante la infancia en los
paises desarrollados. En Espafia aproximadamente medio millon de estudiantes
padecen asma, lo que implica la presencia de una media de tres alumnos con esta
patologia por cada aula.

Sin embargo, a pesar de que el asma es muy frecuente entre los alumnos, multi-
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ples estudios han revelado que la formacion que los profesores poseen sobre esta
enfermedad es limitada, lo que genera la necesidad de que reciban informacién
que les facilite reconocer los sintomas de una crisis asmatica, supervisar y ayudar
en la administracion de medicamentos broncodilatadores de tipo inhalador, asi
como la toma de otras decisiones que permitan mejorar la calidad de vida de los
alumnos que presentan la enfermedad, lo que fomente disminuir su morbimor-
talidad y demanda asistencial.

La Diabetes Mellitus Tipo 1 o Diabetes Insulinodependiente es la segunda enfer-
medad créonica mas prevalente en nifios y adolescentes, siendo a su vez la en-
fermedad metabdlica més frecuente en este rango de edad. En Espafia cerca de
30.000 escolares presentan esta patologia, ya que el 80% de los casos de este tipo
de Diabetes se desarrolla antes de los 18 afios.

Los estudiantes que padecen Diabetes Mellitus tipo 1 suelen estar bien integrados
en los colegios y escuelas. Sin embargo, esto se debe en gran medida a la colab-
oracién de sus familias, ya que estd comprobado que los profesores presentan
un nivel de conocimiento bajo-medio acerca de la enfermedad, lo que les induce
a actuar con inseguridad en posibles situaciones de urgencia. Es evidente que
una adecuada formacién acerca de lo que es la Diabetes y sus consideraciones,
algo que por lo general los propios docentes demandan, les permitiria ofrecer
de forma satisfactoria orientacién y cuidado a sus alumnos, por ejemplo; siendo
capaces de interpretar sus niveles de glucosa y sabiendo actuar en consecuencia,
evitando tener que alertar a los padres o solicitar asistencia sanitaria.

Estudios recientes postulan que las complicaciones asociadas a la Diabetes Mel-
litus comienzan a emerger desde la edad pediatrica, ya que los nifios diabéticos
cuyos niveles de glucemia no se encuentran bien controlados tienen méas prob-
abilidades de presentar caries, infecciones, alteraciones de la visién, etc. siendo
este otro de los motivos por lo que resulta fundamental ofrecer un adecuado con-
trol de la enfermedad durante el horario escolar.

En cuanto a la Epilepsia, cabe destacar que afecta a unas 360.000 personas en
Espafia, encontrandose practicamente el 25% de los afectados en periodo esco-
lar. Las crisis epilépticas suelen ser breves y auto-limitadas, pero en otros casos
pueden presentar una duracién de méas de cinco minutos y acompanarse de con-
vulsiones, situaciones de urgencia en las que resulta fundamental administrar el
tratamiento de rescate con rapidez, ya que de lo contrario aumentan las proba-
bilidades de ocasionar secuelas neurocognitivas.
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Diversos estudios evidencian que la informacién y los recursos con los que se
cuenta en las escuelas para hacer frente a la epilepsia son muy limitados. Sin
embargo, la responsabilidad de actuar cuando estas situaciones acontecen en el
colegio se delega en los profesores, los cuales al no poseer formacion sanitaria al
respecto no estan obligados legalmente a administrar la medicacion de rescate,
por lo que ante estas situaciones es frecuente que se comuniquen con los ser-
vicios de emergencia, algo que puede generar complicaciones en los alumnos al
retrasarse la administracion del tratamiento. Por otra parte, que la administraciéon
del tratamiento de rescate se realice por via rectal es sin duda una dificultad afia-
dida para los profesores, ya que tener que retirar la ropa del alumno afectado les
genera un gran conflicto. Sin embargo, actualmente se comercializa un farmaco
de rescate de administraciéon bucal/nasal, lo que facilita la actuacién ante crisis
epilépticas).

Por ultimo, las Alergias Alimentarias afectan aproximadamente al 4%-6% de la
poblacién infantil, incrementandose este valor de forma anual. Los alimentos que
con mas frecuencia generan reacciones alérgicas en nifios son la fruta, el huevo, la
leche y el pescado. Las manifestaciones que genera una reaccion alérgica pueden
ser leves, como reacciones cutaneas, pero también podemos encontrarnos ante
otras mas graves, como el shock anafilactico, el cual genera gran riesgo vital y
cuya atencion esta poco protocolarizada en los colegios, la cual se basa en la ad-
ministracién de adrenalina. En muchas ocasiones estas reacciones no se producen
por la ingesta de un alimento al cual se presenta alergia, sino como consecuencia
de la contaminacion cruzada de los alimentos tras la manipulacién de otros, por
la presencia de alérgenos ocultos, etc.

En la actualidad muchos nifios realizan alguna de las comidas principales en el
colegio, como el desayuno y la comida, lo que obliga a las escuelas a propor-
cionar dietas especiales para alérgicos, intolerantes, etc. Determinados estudios
han demostrado que practicamente una quinta parte de los alumnos alérgicos
presentan una reaccién alérgica durante su estancia en la escuela y que en deter-
minadas ocasiones la respuesta ante un shock anafilactico se retrasa.

5 Discusion-Conclusion

En base a los datos obtenidos tras la revision bibliografica partimos de la premisa
de que los estudiantes de educacién infantil y primaria diagnosticados con al-
guna enfermedad cronica presentan una gran vulnerabilidad, requiriendo que
los profesores posean unos conocimientos 6ptimos que les permitan atenderles
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satisfactoriamente cuando se requiera, algo que en la actualidad no se cumple
en la mayor parte de los casos como consecuencia de la escasa informacion y
protocolos de actuacion con los que cuentan los profesores.

Se puede afirmar que es evidente que la figura de la enfermeria es necesaria en
los colegios, ya que aunque los profesores pueden contar con informacién para
proporcionar cuidados, e incluso primeros auxilios, a alumnos diagnosticados
con enfermedades cronicas, los profesionales que cuentan con formacién especi-
fica en materia de sanidad poseen una preparacién y capacidades que garantizan
que la atencion proporcionada sea idonea y ajustada a las necesidades de cada
situacion y persona, asegurandose su eficacia.

6 Bibliografia

- Lopez Langa N, Garcia Dueiias P, Rodriguez Soriano SC, Mayoralas Alises S,
Villa Asensi JR, Diaz Lobato S. Protocolo de actuacidon ante una crisis asmaética
en Centros Educativos. Rev Patol Respir [revista en internet]. 2013 [acceso 20 de
febrero de 2019]; 16(3): 98-102.

- Gémez Manchén M, Gémez Carrasco JA, Ramirez Fernandez J, Diez Fernandez T,
Garcia de Frias E. Necesidades del nifio escolarizado con diabetes mellitus. Vision
de padres y profesores. An Pediatr [revista en internet]. 2009 [acceso 28 de enero
de 2019]; 70(1): 45-52. Disponible en: http://www.analesdepediatria.org.

- Rodriguez Fernandez-Oliva CR, Torres Alvarez de Arcaya ML, Aguirre-Jaime A.
Conocimientos y actitudes del profesor ante el asma del alumno. An Pediatr [re-
vista en internet]. 2010 [acceso 15 de febrero de 2019]; 72 (6): 413-419. Disponible
en: http://www.analesdepediatria.org.

- Korta Murua J, Pérez-Yarza EG, Pértega Diaz S, Aldasoro Ruiz A, Sardon Prado
O, Lopez-Silvarrey Varela A, et al. Impacto de una intervencién educativa sobre
asma en los profesores. An Pediatr [revista en internet]. 2012 [acceso 20 de fere-
bro de 2019]; 77(4): 236-246. Disponible en: http://www.analesdepediatria.org.

- Korta Murua J, Lopez-Silvarrey Varela A. Asma, educadores y escuela. An
Pediatr [revista en internet]. 2011 [acceso 29 de enero de 2019]; 74(3): 141-144.
Disponible en: http://www.analesdepediatria.org.

- Fernandez Martinez A, Porcel Galvez AM, Porcel Galvez MB, Calvo Lluch A,
Navarro Navarro EV, de la Cruz Maquez JC, et al. Protocolos de actuacién en
Emergencias Sanitarias en Centros Educativos y Deportivos Andaluces [mono-
grafia en internet]. 3* edicién. Andalucia: Junta de Andalucia, Conserjeria de Tur-
ismo, Comercio y Deporte; 2011 [consultado 16 de febrero de 2019].

106



- Raspall-Chaure M, Martinez-Bermejo A, Pantoja-Martinez J, Paredes-Carmona
F, Sanchez-Carpintero R, Wait S. Management of prolonged convulsive seizures
in the community: Results of the PERFECT study in Spain. An Pediatr [revista
en internet]. 2014 [acceso 4 de marzo de 2019]; 81(2): 99-106.

- Navarro Prado S, Gonzalez-Jiménez E, Yus Loépez L, Tovar Galvez M,
Montero-Alonso MA. Anélisis de conocimientos, habitos y destrezas en una
poblacion diabética infantil: Intervencién de Enfermeria. Nutr Hosp [revista
en internet]. 2014 [acceso 3 de marzo de 2019]; 30(3) 585-593. Disponible en:
http://www.aulamedica.es/nh/pdf/7357.pdf

- Rubio Cabezas O, Oliver Argente J. Diabetes mellitus en nifios y adolescentes:
complicaciones crénicas y enfermedades asociadas. An Pediatr [revista en inter-
net]. 2007 [acceso 23 de febrero de 2019]; 66 (3): 282-289.

- Lopez Siguero JP, Leiva Gea I. Insulina aspart en poblacion pediatrica. Av Di-
abetol [revista en internet]. 2012 [acceso 23 de febrero de 2019]; 28(1): 22-26.
Disponible en: http://www.elsevier.es.

- Cross JH, Wait S, Arzimanoglou A, Beghi E, Bennett C, Lagae L, et al. Are we
failing to provide adequate rescue medication to children at risk of prolonged
convulsive seizures in schools?. Arch Dis Child [revista en internet]. 2013 [acceso
8 de marzo de 2019]; 98(10): 777-780.

- Cardona V, Guilarte M, Luengo O. Alergia a alimentos. Med Clin [revista en
internet]. 2006 [acceso 1 de marzo de 2019]; 126(11):424-430.

- Caballé-Gavalda L, Garcia-Cid E, Fontcuberta-Famadas M, Balfagéon-Marzal P,
Duran-Neira J. Gestion del riesgo asociado a los alérgenos en los comedores es-
colares de la ciudad de Barcelona. Gac Sanit [revista en internet]. 2014 [acceso 11
de febrero de 2019]; 28(6): 450-455.

- San Mauro Martin I. Herramienta de educacién nutricional para alérgicos a
huevo y proteina de leche de vaca de edad pediatrica. Nutr Hosp [revista en
internet]. 2014 [acceso 17 de febrero de 2019]; 29(5): 1062-1069.

- Martinez Alvarez JR, Garcia Alcén R, Villarino Marin A, Serrano Morago L, Mar-
rodan Serrano MD. Encuesta nacional sobre comedores escolares y demanda de
dietas especiales. Nutr Hosp [revista en internet]. 2012 [acceso 21 de febrero de
2019]; 27(1): 252-255.

- Ravarotto L, Mascarello G, Pinto A, Schiavo MR, Bagni M, Decastelli L. Food
allergies in school: design and evaluation of a teacher-oriented training action.
Ital J Pediatr [revista en internet]. 2014 [consultado 27 de febrero de 2019]; 40:
1-9.

107






Capitulo 22

DIVERSIDAD CULTURAL, UN RETO
PARA LA ENFERMERIA

ALMUDENA PANIZO LOPEZ

CLARA FERNANDEZ GONZALEZ
MONTSERRAT MARCOS MONTANA
MONICA DACUNA LOPEZ

1 Introduccion

La inmigracion en Espafa es desde finales de la década de 2000, un fenémeno
de gran importancia demogréfica, social y econémica en Espana. La inmigracién
a Espafia aument6 significativamente a principios del siglo XXI hasta llegar a
formar el 12,2% de la poblacion espafiola en 2010. En 2017, este porcentaje ha
bajado a 9,8% de la poblaciéon nacional. Desde 2011, la inmigracién a Espafia ha
ido bajando cada afio y en 2017 habia bajado un 20,5% desde entonces.

Segtn el INE, en 2017 la poblacién extranjera en Espafa era de 4.572.807 personas
o el 9,8% de la poblacién nacional. Espafia recibe inmigrantes principalmente
de Iberoamérica y otras partes de Europa. En 2017, los grupos que mas aumen-
taron su poblacion en el pais venian de Venezuela, Colombia, Italia, Ucrania, y
Argentina.

La poblacion en Espafia es muy variada y estd dominada por las areas cul-
turalmente cercanas. En Espafia, la mayoria de los inmigrantes provienen de
Iberoamérica (el 36,21% del total de extranjeros afincados en Espafia, segin el



censo INE 2006); les siguen después los procedentes de la Unién Europea (34,45%)
y del norte de Africa (14,83%). A gran distancia se encuentran los extranjeros
provenientes de la Europa no comunitaria (4,40%), el Africa subsahariana (4,12%),
el Extremo Oriente (2,72%), el Subcontinente indio (1,67%), América del Norte
(0,66%) y Filipinas (0,48%). Del resto de Asia y de Oceania s6lo son originarios el
0,50% restante, mientras que estan registrados un 0,02% de apatridas.

Segun la publicacion reciente del INE (25/06/2019), el crecimiento poblacional de
Espafa se debid al crecimiento de la poblacion de nacionalidad extranjera, ya
que la de nacionalidad espafiola se redujo. El nimero de extranjeros aumentoé en
285.554 personas durante 2018, hasta un total de4.848.516 a 1 de enero de 2019.
Este incremento respondio, en gran medida, a un saldo migratorio positivo de
330.197 personas. Por el contrario, la poblaciéon de nacionalidad espariola se re-
dujo en 9.368 personas.

La diversidad cultural origina barreras culturales entre profesionales de la salud
y pacientes dando como resultado cuidados deficientes en calidad. La principal
barrera que los profesionales de enfermeria encuentran en las personas de otra
cultura son las barreras de comunicacion, siendo los problemas méas relevantes
el desconocimiento del idioma y la falta de comunicacion. Esto da lugar a una
dificultad para acceder a los recursos disponibles, comunicar la necesidades en
salud, entender qué cuidado o tratamiento se necesita y para conocer la historia
de salud exacta del paciente. La barrera de comunicacion provoca frustracion, in-
seguridad y problemas de vulnerabilidad tanto en pacientes como en enfermeras.
La comunicacion es un proceso complejo que incluye lenguaje corporal, expre-
sion facial, contacto visual, tono y distancia, entre otros.

Para Avila y Palomo la comunicacién es una herramienta terapéutica por la que
se accede al principio de autonomia, al consentimiento informado, seguridad,
confianza e informacion necesaria para el paciente. Segin Arrenciado entre el
90-100% de los pacientes culturalmente diferentes tienen problemas para com-
prender a las enfermeras. Cuidar es un acto comunicativo, es el encuentro con el
paciente para buscar relaciones significativas y respetuosas, que implica el acer-
camiento a otras culturas. Cuando la comunicacion es pobre los pacientes estan
insatisfechos, ya que segun Lipson el paciente considera incompetente a la en-
fermera con la que ha encontrado dificultad para comunicarse, lo que crea un
ambiente de desconfianza.

Una adecuacién lingiistica y cultural de los servicios de salud se relaciona con
mejoria del estado de salud, mayor satisfaccion por la calidad de la asistencia,
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mayor seguimiento del plan de cuidados menor necesidad de visitas al centro de
salud, y estancias hospitalarias mas breves. Otra barrera relevante es la barrera
de acceso al sistema sanitario, bien por desconocimiento o bien por situacién de
ilegalidad. La Ley de Extranjeria en su articulo 12 dedicado al derecho a la asis-
tencia sanitaria indica que “los extranjeros inscritos en el padrén del municipio
en el que vivan tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones
que los espafoles. Los extranjeros que se hallen en Espaia tienen derecho a la
asistencia sanitaria publica de urgencia cuando padezcan enfermedades graves o
accidentes, y a la continuidad de estos cuidados hasta el alta médica. Los menores
de 18 afios y las embarazadas (embarazo, parto y puerperio) tienen derecho a la
asistencia sanitaria en las mismas condiciones que la poblacion de origen”.

Se plantea la necesidad de poner solucién a estas barreras mediante el uso de pic-
togramas o paneles de comunicacion, lenguaje no verbal (sefias y gestos), ayuda
de otros comparieros, uso del inglés, elaboraciéon de dibujos, servicio telefonico
o no de intérpretes y mediadores culturales.

A partir de la cultura y el cuidado, surge la enfermeria transcultural, rama de la
enfermeria con influencia de la Antropologia, cuyo foco principal es el estudio
y analisis comparativo de diferentes culturas o subculturas. El personal de enfer-
meria con formacién transcultural debe tomar en cuenta las creencias culturales,
las conductas del cuidado y los valores de los individuos, familias y grupos para
proporcionar cuidados enfermeros efectivos, satisfactorios y coherentes, con el
fin de desarrollar un cuerpo de conocimiento humanistico y cientifico organi-
zado para proveer una practica de enfermeria, culturalmente especifica y univer-
sal. Para lograrlo es importante desarrollar la investigacion en un marco tedrico
que considere las diversidades culturales como eje central para otorgar cuidados
de enfermeria culturalmente competentes, cuyo resultado sera mejorar la calidad
de atencion a la poblacion que vive o se desarrolla con una cultura diferente a
su contexto cultural, lo cual mejorara el quehacer profesional, partiendo de la
percepcién de la cultura propia y de las personas a las cuales se atiende. El resul-
tado sera un trato humanizado, mejor calidad de la atencién y comunicacion que
evidencien la adquisicién de la competencia cultural en los servicios de salud.
El presente trabajo tiene la finalidad de reflexionar sobre la importancia de la
enfermeria transcultural para fundamentar la practica profesional basada en un
cuerpo de conocimiento cientifico y humanizado, cuyo fin sea mejorar la cali-
dad de los cuidados de enfermeria culturalmente competentes con base en las
necesidades del paciente/familia/comunidad y sistema de salud.
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Transculturalidad para la atencion de la salud

La definicion de cultura esta relacionada con la interculturalidad, puesto que ex-
isten diferentes culturas, grupos sociales diferentes, es decir, existe la cultura es-
pecifica del género humano y que es comun a todos los hombres, pero esta aque-
lla con caracteristicas propias y variables de cada grupo humano. Todas las cul-
turas presentan un patrén universal similar desde el punto de vista antropolégico:
al respecto, Harris considera que la superestructura toma en cuenta la creativi-
dad, ideologia y valores (ideologia y valores religiosos, éticos, morales y estéticos,
actividades ladicas, artisticas, creativas y expresivas) y aspectos intelectuales y
mentales (organizacion psicologica, cognitiva y afectiva, organizaciéon y sistema
educativo formal y no formal). La estructura aborda la economia politica (rela-
ciones externas, sistema de distribucién y acceso al poder, poder territorial, mili-
tar y judicial) y la economia doméstica (sistema familiar, parentesco, clan, papel
de la mujer, relaciones intergeneracionales, sistemas de consumo, ahorro, dis-
tribucion y reparto). Por altimo, la infraestructura considera el modo de repro-
duccion (regulacion del crecimiento demografico, técnicas y ritos de crianza y
educacion intrafamiliar) y el modo de produccion (requisitos minimos de subsis-
tencia como artesania, herramientas, vivienda, alimentacidn, cocina, vestuario,
salud, recoleccidn, agricultura, caza, pesca, entre otros).

La enfermeria transcultural

En el ambito de la enfermeria profesional, como concepto surge la enfermeria
transcultural en el afio de 1950, la cual intent6 unir la practica de la enfermeria
con el conocimiento antropoldgico, para brindar un mejor cuidado a los pacientes
cada dia méas heterogéneos. El desarrollo de esta area surge ante la diversidad
cultural creciente que caracteriza a las poblaciones dentro y entre los paises na-
cional y mundialmente. La enfermeria transcultural permite descubrir los pun-
tos de vista personales o culturales, referentes a los cuidados para entenderlos,
aplicarlos y aprovechar estos conocimientos como base de las practicas asisten-
ciales. Leininger menciona que es “un area formal de conocimientos y practicas
humanisticas y cientificas centrada en fenémenos y competencias del cuidado de
enfermeria enfocada en el cuidado cultural holistico para ayudar a individuos y
grupos a mantener o recuperar su salud/bienestar, para afrontar discapacidades,
la muerte u otras condiciones humanas, de forma culturalmente coherente y ben-
eficiosa”.

La enfermeria se enfrenta al multiculturalismo lo cual supone un reto y una opor-
tunidad para la disciplina, al transformar la practica profesional en cuidados cul-
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turalmente competentes, al convertirse en agente de cambio en los sistemas de
salud. Cuando se aborda la diversidad cultural para brindar el cuidado desde la
perspectiva de enfermeria, se emplea multiples términos como enfermeria tran-
scultural, intercultural e internacional, los cuales son utilizados de forma indis-
tinta, por lo que causan confusion; sin embargo cada uno de ellos tienen una
perspectiva propia. En relacion con lo anterior, para Leininger, la enfermeria
transcultural permite a los profesionales de enfermeria prepararse y comprome-
terse a desarrollar conocimientos y practicas en la transculturalidad, se enfocan a
varias culturas con una base tedrica y practica de enfermeria comparativa, mien-
tras que la intercultural alude a los profesionales de enfermeria que aplican con-
ceptos antropolégicos y la enfermeria internacional se centra en profesionales
capaces de trabajar entre dos culturas.

Madeleine M. Leininger fue la fundadora y lider en la teoria de los cuidados cul-
turales a las personas (teoria de la diversidad y de la universalidad), desarroll6
este enfoque desde la antropologia cultural, social y psicoldogica y de la enfer-
meria. El desarrollo de sus investigaciones ha permitido entender las diferencias
culturales existentes en los cuidados humanos, la salud y la enfermedad. La etno-
enfermeria permitio el progreso de la enfermeria transcultural al centrar el estu-
dio de las creencias, valores y practicas empleados en la asistencia de enfermeria
de acuerdo con los conocimientos cognitivos o subjetivos sobre una cultura en
particular, expresados mediante el lenguaje, experiencias y sistema de valores
aplicados a fenémenos de enfermeria como la asistencia, la salud y los factores
ambientales. El método de investigacién cualitativa en etno-enfermeria permitié
al profesional de enfermeria captar el punto de vista interno de las culturas al
analizar los complejos cuidados y los fenémenos culturales.

La relevancia del desarrollo de la enfermeria transcultural ha permitido imple-
mentar el cuidado de enfermeria profesional con énfasis en la transculturalidad,
considerada “un area principal de la enfermeria que se centra en el estudio com-
parativo y en el analisis de las diferentes culturas y subculturas del mundo con
respecto a los valores sobre los cuidados, la expresion y las creencias de la salud y
la enfermedad y el modelo de conducta”. La finalidad es “descubrir las particular-
idades y las universalidades de los cuidados de los humanos segun la vision del
mundo, la estructura social y otras dimensiones y después descubrir formas de
proporcionar cuidados culturalmente congruentes a personas de culturas difer-
entes o similares para mantener o recuperar su bienestar, salud o afrontamiento
con la muerte de una manera culturalmente adecuada”.
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El modelo tedrico para la enfermeria transcultural de Leininger, “el modelo del
sol naciente”, se desarroll6 en 1970 y describe a los seres humanos como entes
que no se pueden separar de su procedencia cultural y de la estructura social,
de su concepcion del mundo, de su trayectoria de vida y del contexto de su en-
torno. Sefiala que los cuidados y la atencion estan influenciados por el lenguaje,
la etnohistoria y el entorno como: los valores culturales, creencia y estilos de
vida y factores de tipo tecnologico, religiosos y filosoficos, familia y factores so-
ciales, politicos, legales, econoémicos y educacionales. Ademas, permite determi-
nar las decisiones y acciones de los cuidados por parte de enfermeria, para desar-
rollar cuidados culturalmente coherentes encaminados a la preservacion y man-
tenimiento de los cuidados culturales, adaptacion y negociacién de los cuidados
culturales y reorientacion y reestructuracion de los cuidados culturales.

Posterior al modelo de Leininger, surgen propuestas tedricas que permiten sus-
tentar la enfermeria transcultural, siendo similares en sus principios: estos mar-
cos tedricos engloban las estrategias que los individuos utilizan para mantener,
proteger y recuperar su salud fisica, mental y espiritual considerando los cuida-
dos transculturales, entre los que se encuentra Rachel E. Spector con el de Heren-
cia cultural y Tradiciones de salud ; Larry Purnell, con el de la Competencia cul-
tural ; Josepha Camphina-Bacote, quien implementd el Proceso de Competencia
cultural en la prestaciéon de los servicios de cuidados de salud y el modelo de
Juliene Lipson. Cuando enfermeria emplea un modelo teérico con enfoque tran-
scultural para sustentar su practica profesional se esperaria que los beneficios
para la poblacién que atiende sea brindar cuidados culturales holisticos y con-
gruentes con sus necesidades, debido a que la diversidad cultural promueve que
la sociedad sea cada vez mas compleja, diversa y con multiples matices culturales.
Al hacer referencia a los cuidados culturales, Leininger menciona que son “actos
de prestacion de cuidados de ayuda, apoyo, facilitacion o capacitacion sintetiza-
dos y culturalmente constituidos hacia uno mismo o hacia los demas, centrados
en necesidades evidentes o anticipadas para la salud o el bienestar del cliente o
para afrontar discapacidades, la muerte u otras condiciones humanas”.

Para Spector los cuidados de enfermeria para ser considerados “cuidados cultur-
ales deben ser culturalmente sensibles y competentes, un cuidado culturalmente
sensible implica que se poseen conocimientos basicos y actitudes constructivas
hacia las tradiciones de salud observadas en los diversos grupos culturales en
el lugar en el que se esta trabajando”. Desde la Optica de la cultura, analizar el
cuidado humano implica comprender que es inseparable y propio del ser humano,
el cual es diverso, plural, universal y complejo, por lo tanto, cuidar esta influen-
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ciado por la cultura de quien proporciona y de quien recibe el cuidado.

La importancia al desarrollar los cuidados culturales permite considerar la vida
humana desde la perspectiva holistica, o sea a la persona con sus multiples ref-
erencias culturales, significados de vida y salud, valores o modos de vivir, su es-
tructura social, las formas de comunicacién y contexto en general, para devolver
el bienestar al paciente, al conducir las practicas del cuidado de enfermeria desde
la perspectiva transcultural: cuando el personal de enfermeria ha sido capaz de
involucrar la integracion de conciencia cultural, conocimientos culturales, habili-
dades culturales, encuentros y deseos culturales se dice que logro6 “la competencia
cultural”.

Investigacion en enfermeria transcultural

La investigacién en enfermeria transcultural se considera importante para el
avance del conocimiento de la disciplina, aun cuando existe la necesidad de con-
tar con una perspectiva global; sin embargo, la literatura en investigacion de en-
fermeria en esta area ofrece poca informacion. Es necesario contar con estudios
comparativos plurinacionales e internacionales en grupos minoritario o especi-
ficos con culturas similares a partir de los que se proponga cambios a nivel de
las politicas en salud, para establecer reformas a nivel de los sistemas y organi-
zaciones. Al interior de los paises, es prioritario obtener informacioén sobre las
variaciones culturales de la poblacion que se atiende, evidenciar las necesidades
de mejoras, los cambios generados en los procesos de la atencion o sistemas de
organizaciéon y cuales han sido los sus resultados; no obstante, es ineludible es-
tablecer redes de investigacion de enfermeria transcultural internacional y na-
cional, asi como inter y multidisciplinar para crear una base de datos global que
sustente las necesidades de las poblaciones y las propuestas para abordar las
problematicas identificadas en salud por grupos minoritarios o vulnerables.

Otro aspecto necesario consiste en identificar las barreras en los sistemas de co-
municacion verbal (lenguaje/idioma) y no verbal de las personas en su diversidad
cultural con el equipo de salud, la cual permite integrar la conducta y favorece
los procesos cognitivos y afectivos; de igual modo, es fundamental identificar
algunas de las reacciones psicoldgicas o fisicas observadas en la poblacién de mi-
grantes o poblaciones con caracteristicas diferentes a la cultura “predominante”
de la region, ya que pueden manifestar reacciones defensivas dentro del proceso
de adaptacion a una nueva cultura, debido a que los cambios culturales provocan
una etapa de transicion al enfrentarse a diferentes modos de vida o de cultura que
cambia de una sociedad a otra que generan en el individuo o familia un “ajuste
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personal y nuevo aprendizaje social al enfrentarse a nuevas culturas o entornos”.

En el ambito asistencial, se debe evidenciar la aplicabilidad de los modelos tedri-
cos de la enfermeria transcultural tomando en cuenta los fenémenos de estu-
dios especificos de la enfermeria y los resultados de su abordaje para mejorar la
practica del cuidado, por ciclo de vida, grupo étnico, grupos etarios, género, mi-
norias de raza o creencias religiosas, lo cual sustentara las intervenciones para
la prestacion de los servicios a las personas o grupos. También es importante
contar con instrumentos validados en esparfiol para identificar las necesidades
culturales de la poblacién y las competencias culturales del personal de salud,
asi como establecer un sistema de didlogo o “negociacion” entre el profesional
de enfermeria y el paciente/familia para determinar -en conjunto- la forma de
implementar los cuidados culturales, respetando las normas de la institucion de
salud y los deseos/costumbres de respeto de la cultura o religion del paciente ;
es decir, enfermeria no debe separar el patron cultural, de salud y del cuidado al
planificar las intervenciones.

Como componente prioritario en la preparacion de los profesionales en enfer-
meria, se debe fomentar el desarrollo de la competencia cultural para abordar la
investigacion transcultural, logro que se obtiene al incorporar toépicos de mayor
impacto de tipo social o en salud derivados de la diversidad cultural en los planes
de estudio de formacién basica o de posgrado. Entre algunos de esos temas, se
encuentra los retos de la salud mundial, los sistemas de entrega de atenciéon a
la salud, las teorias y modelos transculturales, la comunicacion intercultural, las
creencias de salud y enfermedad de base cultural y practicas, bases culturales
en las modalidades de curacién y atencion, evaluacion de la salud cultural, roles
profesionales y atributos de enfermeria transcultural.

2 Objetivos

- Conocer el abordaje de la competencia cultural en cuidados desde la Enfermeria
transcultural.

- Reconocer la diversidad cultural de la sociedad en los servicios de salud y com-
prender las barreras que se encuentran.

- Exponer la perspectiva que tiene el personal de Enfermeria sobre el paciente
con una cultura diferente a la propia y la perspectiva que tiene este paciente de
la Enfermeria.

- Analizar las demandas que plantea el personal de enfermeria al atender a la
persona de una cultura diferente a la propia.
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3 Metodologia

El método ha consistido en realizar una revision bibliografica de articulos pub-
licados preferentemente en los tltimos cinco a diez afios, en las bases de datos:
Cuiden, Cinhal, Lilacs, Cuidatge, Scielo y Dialnet, donde pude obtener informa-
cién acerca de como se esta abordando el cuidado que las enfermeras proporcio-
nan, teniendo en cuenta las consideraciones culturales. De igual modo, se han
analizado otros documentos y publicaciones que hacen referencia a la salud en
el perfil de inmigrante. He incluido todos aquellos articulos que centraban su
contenido en la competencia cultural en la practica y en la formacién académica
y excluido aquellos que no tuviesen base cientifica o no respondieran al objetivo
del tema de revision.

4 Resultados

Esta sociedad multicultural origina situaciones de salud-enfermedad ante las que
debemos ofrecer cuidados de calidad. Es necesario que la Enfermeria entienda
la cultura del otro y como esta interactia con la del lugar de origen. Los grupos
culturales tienen que ser reconocidos en su distincion, deben ser tratados bajo los
mismos principios y reglas, pero respetando las diferencias propias y especificas
del grupo al que pertenecen.

Ante una sociedad con una gran diversidad cultural (multicultural y multiétnica),
Purnell propone la importancia de ser competente culturalmente. Define el con-
cepto de competencia cultural, como la capacidad del profesional de la salud para
aportar cuidados basados en las caracteristicas culturales del individuo o comu-
nidad a la que atiende, promoviendo la comprension cultural de las situaciones
humanas en el proceso de salud enfermedad, desde los aspectos emic (visién sub-
jetiva de los individuos) y etic (visién de los profesionales).

5 Discusion-Conclusion

La globalizaciéon y la migracién de poblaciones son fenémenos complejos en di-
versos paises que ocasionan demandas en diversos ambitos de la sociedad, prin-
cipalmente en la atencion a la salud de la poblacién. El sistema de salud debe re-
sponder a esa necesidad que surge ante la demanda social; sin embargo, tal accién
supone un reto al tratar de abatir las desigualdades generadas por condiciones de
tipo cultural, edad, sexo, genero, etnia, residencia, entre otros aspectos que son
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propios de grupos o colectivos que solicitan acceso al cuidado de la salud y a la
prestacion de la asistencia sanitaria, pero que presentan una diversidad cultural
que genera barreras para otorgar servicios de salud acordes a sus necesidades.

Ante la diversidad cultural que predomina, enfermeria no puede quedarse al mar-
gen, debe considerar la cultura, la comunicacion y el cuidado dentro del contexto
sanitario como elementos importantes para desarrollar la enfermeria transcul-
tural. El personal de enfermeria con formacion transcultural debe considerar a
la persona en su totalidad para brindar cuidados holisticos, humanizados, cul-
turalmente competentes y congruentes con base en las creencias culturales, las
conductas del cuidado y los valores de los individuos, familias y grupos a los
cuales brinda el cuidado.
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Capitulo 23

CASO CLINICO: DETECCION CASUAL
DEL GLAUCOMA CRONICO

ELENA DIAZ-CUETO MARTINEZ
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MARIA VICTORIA COUTO CALVO

1 Introduccion

El glaucoma croénico es una neuropatia optica progresiva cuyo principal factor
de riesgo, entre otros muchos, es el aumento de la presion intraocular.

El glaucoma constituye una de las principales causas de ceguera irreversible en
el mundo, al no dar sintomas provoca un deterioro progresivo del nervio optico
y por ello cuando el paciente acude al oftalmélogo ya es en estadios avanzados
de la enfermedad.

Entre los principales factores de riesgo se encuentran:

-El aumento de la presion intraocular.

-La edad.

-Raza negra.

-Enfermedades endoncrino-metabdlicas como la diabetes mellitus.



Por ello se realizaran mediciones de la presion intraocular por parte del oftalmogo
a través de una prueba llamada tonometria siendo normal 10-21 mmHg y alta por
encima de 21 mmHg sugerente de glaucoma aunque se necesitan mas pruebas
complementarias para llegar al diagnostico.

Entre ellas: la paquimetria que es la medida del grosor corneal.

La gonioscopia que permite hacer una valoraciéon del angulo camerular que es
el lugar anatomico por donde drena el humor acuoso siendo este la causa del
aumento de PIO.

2 Objetivos

Ser capaces de detectar precozmente el glaucoma a través de mediciones de la
presion intraocular por parte del oftamoélogo a la poblacion adulta de riesgo.

3 Caso clinico

Paciente femenino de 69 afios que acude a revision al oftalmélogo por sensacion
de arenillas en los ojos desde hace unos meses. A la Exploraciéon con lampara de
hendidura se detectan signos leves de ojo seco que justifican su cuadro. Por lo
que se decide tratamiento de mantenimiento con lubricantes oculares topicos. De
forma rutinaria se le realiza una topometria ocular resultando unos valores de 27
mmHg en ojo derecho y 28 mmHg en ojo izquierdo. Se realiza una paquimetria
corneal que normal. En el campo visual se detecta un leve defecto inferior en
ambos 0jos, y en el fondo de ojo una excavacion papilar de 0,6 en ambos ojos.

4 Resultados

Ante los hallazgos compatibles con glaucoma crénico en ambos ojos, se decide
tratamiento con Timolol colirio al 0,5% cada 12 horas. Se revisa al mes y medio,
constatandose unas tensiones de 14 mmHg en ambos ojos. En la actualidad la
paciente mantiene controles estables con dicho tratamiento.

5 Discusion-Conclusion

El Glaucoma crénico es una enfermedad que no da sintomas hasta fases muy
avanzadas y puede conducir a la ceguera. Por lo tanto a partir de los 40 afos
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conviene tomar la tensiéon ocular periédicamente para su detecciéon precoz. En
este caso como en otros muchos se detectd de forma casual al venir la paciente
por otro motivo.
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Capitulo 24

EL TRASTORNO POR ATRACON Y SU
IMPORTANCIA DENTRO DE LOS
TRASTORNOS ALIMENTARIOS
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1 Introduccion

En 1959 el psiquiatra Albert Stunkard publica su articulo “Los patrones de al-
imentacion y la obesidad” en el cual expone que, en su estudio con pacientes
obesos ha detectado una conducta alimentaria de la que nada se habia hablado
hasta el momento. Se trata de los primeros vestigios de lo que hoy conocemos
como Trastorno por Atracén. En 1970 Kornhaber habla sobre el “Sindrome por
atiborramiento” que se caracterizaba por hiperfagia, malestar emocional y de-
presion. En el 87, la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) incluye los atra-
cones dentro del término bulimia en su Manual Diagnostico y Estadistico para
los Trastornos Mentales (DSM-III-R) En el afio 1992 Spitzer y su equipo logran
a través de sus estudios definir la clinica del trastorno por atracén. Y hablan de
este como un ente separado del término de Bulimia nerviosa (BN) . Fairburn en
1995 sugiere desvincular el comer compulsivamente de la Bulimia Nerviosa. A



pesar de esto el DSM-IV lo incluye en un apéndice de la BN y el DSM-IV-TR den-
tro de los trastornos alimentarios no especificados. Finalmente, en el afio 2013 es
reconocido en el DSM-V como un trastorno con categoria propia.

Este trastorno alimentario se caracteriza por ingerir cantidades de comida su-
periores a las que normalmente comeria otro individuo en el mismo espacio de
tiempo, de manera reiterada y sin necesidad de tener apetito. Por norma general
estos atracones los llevan a cabo en la mas estricta intimidad, por los sentimien-
tos vergonzantes que dicha conducta despierta en ellos. Los individuos que lo
padecen sienten una total falta de control sobre sus impulsos. Quieren pero no
pueden parar de comer y esto les lleva a tener sentimientos de culpabilidad y
de malestar consigo mismos. Guarda similitudes con la Bulimia Nerviosa pero
en este caso no existen conductas purgativas a través del vomito, los laxantes o
diuréticos. Se estima que hasta un 30% de los pacientes con este trastorno tienen
obesidad. Segtn Latner y Wilson los atracones de pacientes obesos con TA in-
cluyen ingestas mas pequefas y de menos calorias, aunque en el computo del dia
ingieran una mayor cantidad de comida.

2 Objetivos

Identificar a los pacientes que presentan este trastorno y ayudarles a alcanzar y
mantener su salud fisica y mental a través de un abordaje multidisciplinar.

3 Metodologia

Para la documentacion bibliografica se han realizado bisquedas sistematicas en
diferentes bases de datos como Scielo, Pubmed, Dialnet y Medline utilizando
diferentes combinaciones de descriptores: Trastorno por atracéon, conducta ali-
mentaria, adiccion a la comida y dietoterapia.

Se han obtenido un gran nimero de articulos y a través de la aplicacion de difer-
entes métodos de descarte se han seleccionado un total de 15 articulos de los que
se ha extraido la informacion relevante en relacién con el tema que nos ocupa.
También se han consultado varios libros que se centran especificamente en este
trastorno de la conducta alimentaria.
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4 Resultados

Seguin el DSM-V los criterios son los siguientes:

La ocurrencia de episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se
caracteriza por los dos hechos siguientes:

- Ingestion, en un breve periodo de tiempo (por ejemplo 2 horas), de una cantidad
de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en el mismo espacio de tiempo y en condiciones similares.

- Sensacién de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.ej.,
sensacién de que no se puede dejar de comer o no se puede controlar lo que se
ingiere o las cantidades de lo que se come).

Los episodios de atracones se asocian a tres (o0 mas) de los hechos siguientes:

- Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

- Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

- Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente.
- Comer solo, debido a la vergiienza que se siente por la cantidad que se ingiere.
- Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.

Malestar intenso respecto a los atracones. Los atracones se producen, de prome-
dio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento com-
pensatorio inapropiado, como en la bulimia nerviosa, y no se produce exclusiva-
mente en el curso de la bulimia o anorexia nerviosa. Especificar si el paciente se
encuentra:

- En remisién parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno de atracones, los atracones se producen con una fre-
cuencia media inferior a un episodio semanal durante un periodo continuado.

- En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los cri-
terios para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios
durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones (véase
a continuacién). La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el
grado de discapacidad funcional.

- Leve: 1-3 atracones a la semana.

- Moderado: 4-7 atracones a la semana.
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- Grave: 8-13 atracones a la semana.
- Extremo: 14 o més atracones a la semana.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) llevada a cabo por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recoge el Trastorno por atracén en la
subcategoria F50.8 “Otros Trastornos de la Conducta alimentaria”. Al cual se han
afiadido dos cédigos nuevos para diferenciar el F50.81 “Trastorno de ingestion
compulsiva” (también denominado TA) del F50.89 “Otros Trastornos no especifi-
cados de la conducta alimentaria”.

FACTORES DETERMINANTES EN EL TRASTORNO POR ATRACON

A dia de hoy son muchas las teorias que intentan explicar el detonante de un TA.
Las que hablan de variantes genéticas como el FTO (gen asociado a la masa grasa
y la obesidad) que provoca una predisposicion por parte de los individuos al con-
sumo de alimentos ricos en azucares y grasas o la expuesta por Micali en 2015
donde descubrieron que los genes asociados con el IMC (entre los que se incluye
el FTO) estan relacionados con un mayor riesgo de atracones en adolescentes.
Otras defienden que el proceso neurolégico que se desencadena en el individuo
es similar al de la adiccién a sustancias y podriamos estar hablando de la comida
como un componente adictivo. Atn asi este punto sigue siendo motivo de contro-
versia ya que los Unicos estudios que han demostrado un “enganche patolégico”
con la comida se han llevado a cabo exclusivamente con animales. Faiburn en
2012 habla del Trastorno por atracén como una evolucion de otros trastornos de
la salud relacionados con las conductas alimentarias.

El TA puede desarrollarse a raiz de otro trastorno alimentario (Anorexia, Bu-
limia), como resultado de los intentos fallidos por controlar la obesidad (dieta),
por sobrealimentacién en la infancia o por un mal control de impulsos en lo
que a la comida se refiere. Hablar de una dnica causa como responsable de un
trastorno de indole psicoldgica es algo que a dia de hoy a quedado obsoleto. En el
Trastorno por Atracon influyen multiples y complejas causas. El caldo de cultivo
son determinados tipos de conductas que se repiten como un patrén a lo largo
del tiempo.

Factores psicoldgicos:

- Suele ir asociado a patologias relacionadas con el estado de animo o de tipo
ansioso ( problemas de conducta, depresion mayor).

- Los individuos presentan un bajo concepto sobre si mismos ( autoevaluacion
negativa).
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- Fluctuaciones emocionales ( estados emocionales negativos).

- Preocupacion excesiva por el cuerpo, el peso y la dieta.

- Héabitos alimentarios cadticos. Los individuos pasan por fases restrictivas en
las cuales hacen todo tipo de dietas. Acto seguido experimentan un periodo de
compulsion, donde el ansia por la comida predomina y por ende la sobreingesta.
- Consumo de sustancias. Se observa una alta de prevalencia entre consumo de
drogas legales e ilegales y el TA segun afirma Ross et al. (12).

Factores interpersonales:

- Haber sido victima de abusos sexuales o fisicos.

- Relaciones familiares y personales disfuncionales (crisis familiares o senti-
mentales, minimo afecto parental, desatencién materna o sobreproteccion, rec-
hazo...).

- Acontecimientos vitales estresantes (muerte de un familiar proximo, divorcio,
cambio o despido de trabajo, tener un hijo...).

- Interacciones sociales negativas (rodearse de gente que critica su fisico).

- Dificultades para expresar los sentimientos y emociones.

Factores genéticos:
- Predisposicion a la obesidad.
- Antecedentes de trastornos alimentarios en la familia.

Factores sociales:

- Canones de belleza impuestos por la moda, la publicidad y los medios de comu-
nicacion, donde se relaciona el estar delgado con el éxito y la felicidad.

- Haber sido victima de burlas, acoso o comentarios ofensivos por su peso, apari-
encia o silueta.

DETECCION Y EVALUACION DEL TRASTORNO POR ATRACON

Entrevista:

Seria interesante que los profesionales sanitarios fuésemos capaces de discernir
entre la obesidad y un trastorno por atracon. Para ello serd necesaria una ex-
ploracion mas amplia que nos permita su deteccién temprana. La empatia juega
aqui un papel fundamental. De ella va a depender que el paciente sea capaz de
sincerarse con nosotros y de recibir una atencién terapéutica especifica para a
su trastorno. Es preciso hacer hincapié durante la entrevista en antecedentes fa-
miliares y personales patologicos (adicciones, fobias, antecedentes de TCA...),
posibles alteraciones conductuales (patrones alimentarios anormales, etapas de
restriccion- compulsion, fluctuaciones en el peso, purgas, exceso de ejercicio
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fisico y/o antecedentes familiares con este tipo de conductas) trastornos emo-
cionales ( ansiedad, depresion...) y trastornos cognitivos (imagen corporal distor-
sionada).

La evaluacion de la conducta alimentaria juega aqui un papel fundamental. Se
puede llevar a cabo no sélo con entrevistas al propio paciente sino también a
sus familiares y allegados. Ya que existen casos en los que el paciente no acepta
su problema. Los cuestionarios y los autorregistros también resultan muy utiles.
Otra opcidén diagnodstica es hacer una entrevista seamiestructurada en la que se
incluyan preguntan relacionadas con los criterios diagnosticos del DSM-V para el
TA. A dia de hoy no existe una entrevista especifica para el trastorno por atracon
pero la Entrevista para el Diagnoéstico de los Trastornos alimentarios -1V (Inter-
view for the Diagnosis of Eating Disorders-IV), posee aval en el ambito clinico.

Cuestionarios:

Puede resultar interesante el uso de cuestionarios que midan la insatisfaccion
corporal. El méas utilizado es el Cuestionario de Forma corporal (Body Shape
Questionnaire- BSC) Valora la preocupacion por el peso y la imagen, la insatisfac-
cién corporal y con su apariencia fisica, el miedo a engordar, las intenciones de
adelgazar y la evitacion de situaciones en las que su apariencia corporal quedase
expuesta o fuese observada. Otra forma de valoracion son las escalas de siluetas
o figuras en las que el paciente debera sefialar la que mas se parezca a la suya e
identificar a qué silueta o figura le gustaria parecerse. Las escalas del Inventario
de desoérdenes alimentarios (Eating Disorder Inventory) suelen ser utiles también.
Nos centraremos en la que hace alusion a la insatisfacciéon corporal.

La Escala de atracones (Binge Eating Scale- BES) es de las pocas escalas que son
especificas para el TA. Fue desarrollada por Gormally, Black, Duston y Rardin en
1982. Esta compuesta de 16 items con varias respuestas posibles. Evalia aspectos
emocionales, conductuales y cognitivos en relacion con los atracones. Va de 0 a
46 puntos. En funcion de la puntuacion obtenida se establece el riesgo de padecer
un trastorno de este tipo.

Debido a la similitud entre Bulimia Nerviosa y TA habra casos en los que ante la
duda debera realizarse el Bulimia Test (BULIT) para descartar que se trate de esta
patologia. Tiene 32 items y otros 4 a mayores que valoran el abuso de laxantes
y diuréticos. Este evalia atracones o conductas descontroladas con la comida,
malestar, conductas compensatorias como el vomito auto inducido, fluctuaciones
en el peso y preocupacion por lo que se come. Otro factor a tener en cuenta es el

128



ansia por la comida (craving/food craving) Hay autores que despojan a este tér-
mino de su caracter cientifico por tratarse de un concepto excesivamente amplio
que, objetivamente no hay manera de medir. A pesar de esto se ha demostrado
la estrecha relacion que existe entre el food craving y los atracones en la BN. Se
le considera responsable del abandono temprano de los programas para perder
peso en pacientes obesos, y la principal causa de la duraciéon de los TCA. Tal es la
importancia que se da al craving que los programas de tratamiento de adicciones
incluyen estrategias para su manejo.

El Food Craving Questionnaire (FCQ) tiene dos versiones. Uno mide el deseo an-
sioso por comer como rasgo de la personalidad (FCQ-T) a través de 39 items y
el otro mide la intensidad de los deseos de comer en el momento presente (FCQ-
S) por medio de 15 items. La persona da puntuaciones que van desde el 1 al 6
en funcién de la frecuencia con la que le ocurran las situaciones descritas. El
Cuestionario de los Tres Factores de Alimentacion (Three Factor Eating Cues-
tionnaire) mide la restriccion, desinhibicién y sensacién de hambre cuando el
paciente se enfrenta a la comida. Consta de 51 items. El cuestionario de patrones
de alimentacion y peso version revisada (QEW-R Questionnaire of Eating and
Weight Patterns) Consta de 28 items mediante los cuales se valora la presencia
de atracones y su frecuencia, algunos criterios adicionales para el diagnéstico
del TA y las conductas purgativas. Hace hincapié también en la cantidad de co-
mida que se ingiere durante los atracones, cuanto duran, sentimientos de culpa
respecto a la comida, peso y dieta.

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO POR ATRACON

El enfoque debe ser multidisciplinar y se puede llevar a cabo en distintos niveles
asistenciales. Abordaje psicolégico.

- Terapia cognitivo-conductual.

La terapia de eleccion para estos pacientes es la cognitivo conductual (TCC) ya
que aborda los aspectos cognitivos del trastorno (preocupacion por la imagen cor-
poral, reglas dietéticas autoimpuestas y pensamientos polarizados) y los conduc-
tuales (habitos alimentarios descompensados) Las intervenciones estan estruc-
turadas para adaptarse a las necesidades individuales de cada paciente. A través
de técnicas conductuales y educativas se ayuda a los individuos a recuperar el
control sobre su alimentacion. Consta de unas veinte sesiones, con dos sesiones
a la semana al inicio.

Se divide en tres etapas:
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Etapal

Desgranar qué es lo que lleva al paciente a comer compulsivamente y a man-
tenerlo en el tiempo. Anotar de manera detallada la ingesta, incluyendo no solo
la comida sino también la bebida, asi como los pensamientos y emociones. Intro-
ducir un patrén de alimentacion regular. Desarrollar estrategias utiles para evitar
la ingesta compulsiva. Educacion sobre alimentacion, peso y apariencia.

Etapa 2

Desterrar las dietas restrictivas e introducir paulatinamente alimentos que el
paciente considera “Prohibidos”. Estrategias eficaces para reaccionar ante situa-
ciones cotidianas sin necesidad de recurrir a la comida. Tratar la preocupacién
por el peso y la imagen corporal identificando y modificando los pensamientos
negativos.

Etapa 3

Desarrollar estrategias realistas para evitar las recaidas. Psicoterapia interper-
sonal (PTT).

Esta terapia se usaba originariamente para tratar la depresion pero, ha de-
mostrado dar buenos resultados en el TA. Se centra en mejorar las relaciones
interpersonales y en tratar el estrés. Estos pacientes suelen presentar dificultades
notorias para relacionarse en sociedad y presentan una tendencia al aislamiento
que favorece el mantenimiento y la perpetuacion de los atracones en el tiempo.
Las restricciones sociales que se autoimponen para no ser observados ni juzgados
propicia en ellos una cierta “fobia social” Evitar estas situaciones les hace sentirse
mas relajados y esto fomenta que eviten la interaccion social. El objetivo de la
TIP es, desarrollar habilidades interpersonales eficaces, que sustituyan a los com-
portamientos disfuncionales del paciente y fomentar una autoimagen saludable.
Se desarrolla en 16-20 sesiones estructuradas en tres fases. En la primera fase se
identifican los problemas interpersonales que afectan al paciente y fomentan el
TCA. En la segunda fase el paciente comprendera la raiz y la magnitud de estos
problemas y trabajara con ellos. Y en la tltima fase se valoraran los progresos y
las estrategias para mantenerlos en el tiempo evitando asi las recaidas.

- Terapia de conducta para perder peso.

A través de técnicas conductuales se busca disminuir la ingesta y mejorar asi
los habitos alimentarios y fomentar la actividad fisica. Suele realizarse en grupo.
Se centran en el peso y no en el atracon. Emplear dietas hipocaldricas con el
fin de conseguir una restriccién calorica puede ser un arma de doble filo si no
se maneja de manera adecuada, ya que puede dar lugar a nuevos atracones y
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empeoramiento del trastorno. Por todo ello, la eficacia de esta terapia es menor
en comparacion con las otras.

- Terapia de autoayuda.

Es un tipo de terapia relativamente barata y accesible. El paciente elige el lugar,
el cuando y el ritmo de trabajo, sin necesidad de tener que adaptar sus horarios
a unas citas marcadas por su terapeuta. Consta de un programa donde se explica
paso a paso al paciente las acciones que debe llevar a cabo. Se suelen emplear
libros, principalmente el de Faiburn que lleva por titulo “La superacion de los
atracones de comida” La primera parte esta orientada hacia la comprensién de lo
que es un atracén y los TCA que puede desencadenar. La segunda se centra en
el programa de autoayuda. Por un lado los autoregistros de ingestas fomentaran
la consecucion de unos patrones alimentarios regulares y por el otro se desar-
rollaran estrategias y alternativas para enfrentarse a los problemas de la vida
cotidiana sin necesidad de recurrir a la comida.

- Terapia cognitiva mejorada o transdiagnostica.

Fue desarrollada por Fairburn. Es una combinacién de la TIP y la TCC, més elabo-
rada y sofisticada. Se tiene en cuenta aquellos factores que mantienen en “activo”
el trastorno: perfeccionismo clinico, baja autoestima, dificultades interpersonales
e intolerancia a los cambios del estado de animo. Aporta nuevas estrategias para
recuperar el control sobre la alimentacion, se aborda la obsesion por el peso y
la imagen corporal de manera mas profunda y concienzuda y se hace especial
hincapié en cémo prevenir las recaidas. Tiene dos versiones: la focalizada que
se centra en la psicopatologia propia del TCA y la extendida para tratar los man-
tenedores (perfeccionismo clinico, baja autoestima...) Existe también una versiéon
especifica para jovenes (entre 15 y 18 afios), otra intensiva y otra de grupo. Re-
specto a la duracion del tratamiento Fairburn establece que se puede llevar a cabo
en 20 sesiones (es lo més habitual) o en 40.

- Mindflulness y terapia dialéctica conductual.

En los ultimos anos, el mindfulness o “Atencién plena” se ha convertido en una
alternativa mas para el tratamiento de los TCA. Observar las emociones durante
el proceso de meditacion puede ayudar al paciente a tolerar las emociones nega-
tivas y a reducir la intensidad con la que se perciben y la duracion de las mismas.
Facilita que el individuo sea capaz de distinguir entre la sensacion de hambre
y saciedad e identifique la excitacién emocional y las sefiales externas. De esto
modo se logra que disminuyan los antojos y los atracones. La terapia dialéctica
conductual se us6 en un principio para el tratamiento de los trastornos limite de
personalidad y se ha modificado para el tratamiento del TA. Ayuda a comprender
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la importancia de los sentimientos negativos y su relacion con los atracones. A
través de técnicas como el Mindfulness se enseiia al paciente a centrarse en el
momento presente, lo cual ayuda a controlar las emociones y a tolerar mejor la
angustia. A través de esta terapia el paciente aprende a poner limites, a comu-
nicar sus necesidades y a transformar las emociones que se quieren cambiar. Es
llevada a cabo por un terapeuta y puede ser a nivel individual o grupal.

Abordaje farmacologico.

La finalidad del tratamiento con fairmacos es la de reducir el nimero y frecuencia
de los atracones, favorecer el control de impulsos y mejorar la sintomatologia
derivada de los estados depresivos. Reas y Grilo en 2008 llevan a cabo una re-
visién sistematica y centrada en investigaciones sobre la eficacia del tratamiento
farmacoldgico en el TA. Las conclusiones a las que llegan son las siguientes:
Los tratamientos farmacoldgicos parecen ser eficaces en el tratamiento de los
atracones a corto plazo.

No hay suficiente informacion para determinar la eficacia del tratamiento farma-
colégico a largo plazo si se plantea como terapia dnica.

Los farmacos mas eficaces para reducir los atracones son los antiobesidad, como
la subutramina, asi como algunos antiepilépticos como el topiramato.

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS), como la flu-
oxetina, no parecen ser tan utiles como tradicionalmente se ha considerado para
tratar trastornos donde el control de los impulsos es clave, como aparentemente
ocurre en el Trastorno por Atracén.

Las conclusiones que podemos sacar sobre el abordaje farmacoldogico son las sigu-
ientes:

- La efectividad farmacolégica es principalmente a corto plazo.

- Los farmacos mas utilizados son los antidepresivos( ISRS), los antiobesigenos
(sibutramina) y los antiepilépticos (topiramato).

- No existe un farmaco de eleccién y con un consenso general entre la comunidad
cientifica , sin embargo, los que poseen un mayor aval en estudios recientes son
los ISRS.

- La sibutramina a pesar de su eficacia demostrada esta siendo objeto de revision
por sus efectos adversos a nivel cardiovascular, lo cual hace plantearse bastante
el empleo de este farmaco como tratamiento.

- La utilizacion de antidepresivos no implica una mejoria del estado depresivo.
Ya que los pacientes que padecen un TA no reaccionan terapéuticamente como
cabria esperar.
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- No hay evidencias de que asociar un tratamiento farmacolégico mejore los re-
sultados obtenidos con otro tipo de tratamientos, como la psicoterapia.

- Existe una actitud reacia por parte de los pacientes para abordar su problema
de la conducta alimentaria por medio de psicofarmacos.

Abordaje quirargico.

La cirugia bariatrica, empleada en casos de obesidad severa, carece de suficientes
evidencias en el tratamiento de este trastorno. Se recomienda hacer una valo-
racion psiquiatrica y psicologica antes de decidir si una persona puede o no ser
apta para este tipo de cirugia y, en caso de serlo, continuar el seguimiento tras la
intervencion. En los meses posteriores a la cirugia los pacientes con TA pueden
experimentar una remisiéon completa de los atracones y una pérdida de peso ini-
cial significativa. A pesar de esto los comportamientos compulsivos tienden a
aparecer tras los 12 meses de seguimiento. Tienen lugar cuando los pacientes
aprenden a manejar su nueva condicion y a eludir las restricciones alimentarias
derivadas de la intervencion. Los atracones clasicos dejan paso a grandes ingestas
caléricas en forma liquida o semiliquida.

5 Discusion-Conclusion

La adquisicion de habitos alimentarios saludables, la disminucién de los niveles
de estrés y auto exigencia junto con el potenciamiento de la autoestima son los
pilares fundamentales para el tratamiento de estos pacientes. El desconocimiento
y la desinformacion por parte de los profesionales de la salud sobre este trastorno
dificultan su deteccion y genera un sentimiento de incomprensién por parte de
quienes la padecen.

6 Bibliografia

- Hamburger, WH. Emotional aspects of obesity. Medical Clinics of North Amer-
ica. 1951; 35: 483-99.

- Stunkard, AJ. Eating patterns and obesity. Psychiatric Quarterly[ Internet ].1959;
[ Consultado 30 May 2019] 33(2):284-295.

- Kornhaber, A. The Stuffing Syndrome. Psychosomatics. 1970; 11: 580-584.

- American Psychiatric Association. Diagnostic. DSM-III-R Manual Diagnoéstico
y Estadistico Trastornos Mentales. Barcelona: MASSON SA. 1998.

133



- Spitzer , R.L, Yanovski , S, Wadden, T, Wing, R, Marcus, M. Binge eating dis-
orders: A multisite field trial of the diagnostic criterial. International Journal of
Eating Disorders . [ Internet ]1992; [ Consultado 4 Jul 2019] 11: 191-203. Disponible
en: https://onlinelibrary.wiley.com.

- Fairburn.C. La superacion de los atracones de comida. 2th.ed. Barcelona: Paidos,
2017.

- Garcia A. El Trastorno por Atracén en el DSM-V [ Internet ].Revista Iberoamer-
icana de Psicosomatica. 2014 [ Consultado 13 Jun 2019]; 110: 70-73.

- MSCBS:Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Unidad. Cuadernos
de Codificacion CIE-10-ES. Nuevos Codigos de Codificacion CIE-10-ES 2018. Di-
agnosticos y Procedimientos. [ Internet ]. 2017; [ Consultado 29 Jul 2019]

4: 31.

- Moreno, S., Rodriguez, S., Fernandez-Santaella, M. ;Qué es el ansia por la co-
mida? Madrid: Pirdmide; 2006.

- Williamson, D.A., Davis, C.J., Duchmann, G.C., McKenzie, S.J., Watkins., P.C.,
Assesment of eating disorders: obesity, anorexia and bulimia nerviosa. Nueva
York: Pergamon; 1990.

- Raich, RM., Anorexia, Bulimia y otros trastornos alimentarios. Madrid:
Piramide; 2011.

- Reas DL, Grilo CM. Review and Meta-analysis of Pharmacotherapy for Binge-
eating Disorder. Obes Silver Spring Md [Internet]. septiembre de 2008 [citado 30
de junio de 2019];16(9).

134



Capitulo 25

PLASMODIUM

LUCIA MARTINO CANGA
LORENA GARCIA ARIAS
CRISTINA SANCHEZ MERIDA
LETICIA RODRIGUEZ RIVERA
IVAN MARTINEZ RODRIGUEZ

1 Introduccion

Parasitologia del paludismo.

2 Objetivos

Conocer el método de transmision,clinica, diagnostico y tratamiento de la
malaria.

3 Metodologia

Obtencién de informacion acerca de la patologia a través de fuentes bibliografi-
cas.



4 Resultados

- Localizacion:

El Plasmodium es transmitido por un vector, la hembra del mosquito Anopheles,
que es portador del parasito al alimentarse de la sangre de un vertebrado infec-
tado. En el tubo digestivo del mosquito se lleva a cabo el ciclo sexual del parasito
con la fecundacion de los macro y micro gametos, y posteriormente se desarrolla
el zigoto motil llamado ookineto.

Una divisién asexual da origen al esporozoito, que es el estadio infectante del
hospedador vertebrado. Cuando los esporozoitos que estan en las glandulas sali-
vares del vector son inyectados dentro del hospedador vertebrado, son trasporta-
dos rapidamente al higado donde invaden a los hepatocitos, en los cuales ocurre

una divisiéon asexual llamada esquizogonia hepatica o ciclo extraeritrocitico

que da origen al estadio llamado merozoito. Este proceso de invasion del es-
porozoito ha sido extensivamente estudiado por varios investigadores, aunque
poco se sabe del desarrollo y liberacion del merozoito proveniente de las células
hepaticas. En P. vivax se ha descrito otro estadio adicional llamado hipnozoito,
el cual queda latente en los hepatocitosl.

- Patologia:

Este parasito causa malaria o paludismo ( del latin “palus”, pantano). Ex-
isten cinco especies que infectan al ser humano (hospedador vertebrado):
ovale, malariae, vivax, falciparum y knowlesis. Esta ultima se reporté como
una zoonosis de primates a humanos en regiones africanas. La es-
pecie falciparum es la mas agresiva en relacién a las manifestaciones clinicas
, y es responsable de la mayoria de las muertes en el hospedador humano.

Los signos y sintomas de la malaria no complicada se presentan con una fre-
cuencia similar a como lo hacen en la malaria complicada. Entre ellos estan la
fiebre, el escalofrio y la sudoracidn; otros hallazgos con frecuencia variable son
la cefalea, el dolor osteo-muscular generalizado, la tos, el vomito y la diarrea .Sin
embargo, otros signos que se presentan durante el curso de la enfermedad o que
son s6lo evidentes al momento del diagndstico, se observan con mayor frecuencia
en los casos complicados y son indicio de deterioro clinico, que pueden incluir al-
teraciones neurologias (bajo nivel de consciencia, psicosis), respiratorias(disnea),
ictericia(por aumento de la bilirrubina debido a la hemolisis generada por el plas-
modio durante la esquizogonia) o hematuria.

- Tratamiento:
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La malaria es una de las enfermedades tropicales importadas que con maés fre-
cuencia se diagnostican en nuestro pais. La mortalidad en viajeros que adquieren
la enfermedad oscila alrededor del 2-3%, siendo el principal factor asociado al
mal pronostico el retraso diagnoéstico y del inicio del tratamiento antiparasitario.
Podemos diferenciar entre el tratamiento del paludismo complicado o no compli-
cado:

- Tratamiento del paludismo no complicado.

- Tratamiento de las infecciones por P. falciparum.

La OMS recomienda los tratamientos combinados basados en la artemisinina
para el tratamiento del paludismo no complicado causado por P. falciparum. Es-
tos tratamientos, que combinan dos principios activos con diferentes mecanis-
mos de accidn, son los mas eficaces en este momento. Actualmente, la OMS re-
comienda cinco tratamientos combinados basados en la artemisinina para com-
batir el paludismo por P. falciparum. La elecciéon de uno u otro debera realizarse
en funcion de los resultados de los estudios de eficacia terapéutica contra las
cepas locales de P. falciparum.

En zonas con baja transmision se afiadira al tratamiento antipalidico una dosis
baja y tnica de primaquina a fin de reducir la transmisién de la infeccion.

Tratamiento de las  infecciones porP.vivax. Las  infecciones
por P. vivax deberian tratarse con cloroquina en zonas donde este medica-
mento mantenga su eficacia. En zonas donde se haya detectado resistencia
de este protozoario a la cloroquina, las infecciones deberan tratarse con un
tratamiento combinado basado en la artemisinina, y a ser posible uno donde
el medicamento asociado tenga un periodo de semieliminacién largo. A fin
de prevenir las recidivas, se afiadird primaquina al tratamiento; su dosis y
frecuencia dependeran de la actividad enzimatica de la G6PD que presente el
paciente.

Tratamiento del paludismo complicado:

El paludismo grave se tratard con artesunato inyectable (intramuscular o intra-
venoso) durante un minimo de 24 horas, seguido de un TCA completo de tres dias
una vez que el paciente pueda tolerar la medicacién oral. Cuando no se pueda
administrar tratamiento parenteral, los menores de 6 afios con paludismo grave
recibiran artesunato rectal antes de ser trasladados inmediatamente a un centro
sanitario en el que puedan recibir toda la atencién que necesitan. Teniendo en
cuenta el desarrollo reciente de resistencia, es esencial que no se utilicen formula-
ciones inyectables basadas en la artemisinina ni supositorios de artesunato como
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monoterapia. El tratamiento inicial del paludismo grave con estos medicamentos
tiene que completarse con un TCA de 3 dias.5

- Pruebas diagnosticas:

La confirmacién del diagndstico se hace por la demostracion de los paréasitos del
paludismo en frotis de sangre y en gota gruesa. Pueden ser necesarios los estu-
dios microscopicos repetidos cada 12 a 24 horas, por la variacién del numero de
parasitos en sangre periférica, sobre todo en la infeccidon por P. falciparum. In-
cluso, a veces, no se puede demostrar la presencia de parasitos en los frotis de
pacientes que han sido tratados en fecha reciente o que estan bajo tratamiento.
Existen métodos de diagnostico muy sensibles como las técnicas de amplificacion
de 4cidos nucleicos (PCR) o mediante la deteccién de antigenos circulantes del
plasmodio (tests rapidos de inmunocromatografia, utiles sobre todo para el palud-
ismo por P. falciparum).

Los anticuerpos, demostrables por inmunofluorescencia u otras técnicas, pueden
aparecer después de la primera semana de infeccion y persistir durante afios por
lo que pueden indicar s6lo una infeccion previa y, por lo tanto, no son tutiles para
el diagnostico de la enfermedad actual.

5 Discusion-Conclusion

Es de suma importancia la investigacion asi como prevenciéon y tratamiento pre-
coz de la enfermedad.
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Capitulo 26

VIVIR CON EPOC
JULIO MORGADO RODRIGUEZ
NURIA SUAREZ FERNANDEZ
SUSANA MARTIN LORENTE

1 Introduccion

La EPOC ( enfermedad pulmonar obstructiva crénica ), engloba varias enfer-
medades como puede ser el Enfisema, Bronquitis cronica, asma y otras, afectando
las vias aéreas, llegando a ser muy incapacitante, disminuyendo la calidad de vida
de las personas que lo padecen.

Hipoxia: Insuficiencia de O2 en d6rganos y tejidos suministrado por la sangre
aunque el flujo sanguineo sea normal.

Disnea: Sensacion de falta de aire o dificultad para respirar.

Como principal caracteristica presenta una reduccion persistente del flujo de aire,
gradualmente los sintomas empeoran , existiendo una inflamacion de la mucosa
de los bronquios de manera crénica lo que conlleva a la produccién de un moco
que es andémalo provocando una obstruccién de las vias aéreas y como conse-
cuencia de esto la oxigenacion de la sangre y del organismo es inadecuado , el
pulmén depende de la elasticidad de los bronquios y de los sacos de aire para asi
lograr la salida de aire , producto de la EPOC pierden elasticidad y se estiran en
exceso por lo que queda aire atrapado que no puede salir.

Esta patologia puede aparecer como Enfisema o Bronquitis cronica, ambas estan



muy relacionadas y pueden presentarse simultineamente o una de ellas termina
provocando la otra .

Enfisema esta patologia lesiona las paredes, las fibras elasticas de los alvéolos , al
exhalar las vias respiratorias de pequefio tamafo colapsan impidiendo la salida
del aire desde los pulmones.

Bronquitis cronica: aqui los bronquios se inflaman y estrechan produciendo ex-
ceso de mucosidad ,bloqueando aun mas los bronquios que ya de por si estan
estrechos , instaurandose la tos crénica en un intento de limpiar las vias respira-
torias.

2 Objetivos

Tomar conciencia sobre esta patologia incurable pero prevenible ya que esta muy
asociada al habito tabaquero, el hecho de no fumar previene en gran medida el
hecho de padecer EPOC.

También en nuestra vida diaria y trabajo estamos expuestos a multiples factores
de riesgo que pueden desencadenar en el padecimiento de dicha enfermedad por
lo que es objetivo hoy en dia por las politicas sanitarias identificar dichos factores
y tomar medidas para asi impedir o disminuir la posibilidad de desarrollar EPOC.

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

El tabaquismo es la causa principal de la EPOC, si el habito se mantiene en el
tiempo un fumador tiene muchas posibilidades de desarrollar la enfermedad.

Existen ademas otros factores que estan muy relacionado con lo aparicién pro-
gresiva de dicha patologia como son :
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-Estar expuesto al humo indirectamente del tabaco ( fumadores pasivos).
-Exposicién a determinados tipos de gases o emanaciones de los mismos en el
ambito laboral.

-Exposicién considerable en zonas de alta contaminacion.

-La utilizacién frecuentemente fuego para cocinar sin la ventilacién adecuada .

No hay ninguna cura para la EPOC pero si se pueden tomar muchas medidas
para mejorar los sintomas e impedir que la enfermedad empeore , dejar de fumar
es la mejor opcién para reducir el dafio pulmonar .

Como tratamiento paliativo se puede utilizar medicamentos de alivio rapido tipo
broncodilatadores para ayudar a abrir las vias aéreas , farmacos para reducir la
inflamacién pulmonar , antibidticos ya que las infecciones pueden empeorar la
EPOC, oxigenoterapia muy utilizada por los niveles bajos de oxigeno que cursa
esta enfermedad y la utilizacién de una maquina para ayudar en la respiracion

5 Discusion-Conclusion

La disnea es el factor que mayor impacto tiene sobre la calidad de vida ,al
comienzo de la enfermedad esta muy relacionada al esfuerzo pero a medida que
se cronifica aparece en reposo.

Se pueden tomar medidas que utilizindose de manera habitual en nuestra vida
diaria puede evitar que la EPOC empeore , proteger los pulmones y permanecer
saludable.

Caminar distancias cortas y progresivamente aumentar la misma para aumentar
la fuerza, intentar no hablar durante el ejercicio si existe dificultad para respirar,
utilice la respiracion con los labios fruncidos al exhalar para vaciar los pulmones
antes de la siguiente respiracion.

Evitar exponerse a climas extremos como al aire muy frio o temperaturas ele-
vadas.

Asegurarse de que no se fume en el hogar y evitar sitios frecuentado por fu-
madores. Reducir la contaminacion atmosférica producida por chimeneas u otros
irritantes. Uso de oxigenoterapia si existiese indicaciéon. Consumo de alimentos
saludables y acudir a un nutricionista si existiese dificultad para mantener un
peso adecuado. Manejar el estrés y el estado de animo , puede ser de gran ayuda
los grupos de apoyo donde se pueden compartir experiencias y problemas co-
munes.
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Enlaactualidad existe cirugia para extirpar partes del pulmén afectado que puede
ser de gran ayuda a otras zonas del pulmon menos afectadas funcionen mejor (
Enfisema).
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Capitulo 27

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
CIRROSIS HEPATICA Y ALCOHOL

MARIA CARMEN BERENGUER UBEDA

1 Introduccion

La cirrosis hepatica es una enfermedad degenerativa cronica del higado que de-
struye la estructura de la funcion hepatica. Puede clasificarse segtin su biologia
(cirrosis alcohdlica, cirrosis biliar, cirrosis postnecroética o cirrosis metabdlica).

EPIDEMIOLOGIA

La cirrosis alcoholica es el tipo mas comun y se presenta sobre todo en hom-
bres de edad media. La cirrosis biliar puede aparecer como consecuencia de en-
fermedades del colageno (cirrosis biliar primaria) o como resultado de una ob-
struccion biliar prolongada (cirrosis biliar secundaria). La necrosis aparece como
complicacion de una enfermedad hepatica cronica como la hepatitis, y la cirrosis
metabdlica se asocia a defectos metabdlicos poco frecuentes.

FISIOPATOLOGIA

Cualquiera que sea la causa especifica, la cirrosis aparece como resultado de cam-
bios degenerativos subsiguientes a un dafio hepatico repetido que varia desde una
necrosis hepatocelular limitada a la destruccién de loébulos enteros. El proceso
de reparacion implica la produccién de tejido conectivo para unir la solucion de
continuidad de la estructura hepatica y la regeneracion o hipertrofia de los hep-
atocitos, lo que produce distorsiéon anatoémica con alteracion de la estructura del
higado. Estas distorsiones impactan sobre la estructura vascular, siendo las areas
de regeneracion so6lo perfundidas por la arteria hepatica.



MANIFESTACIONES CLINICAS

Al principio la cirrosis es por lo general silenciosa siendo muy pocos los sintomas
especificos. A medida que se acumula el dafio en el higado, pueden aparecer
los siguientes sintomas: malestar general, pérdida de apetito, pérdida de peso,
nauseas y vomitos, diarrea o estrefiimiento, agrandamiento del higado, icteri-
cia, prurito, eritema palmar, angiomas, ascitis, edema en extremidades, anemia,
asterixis, cabeza de medusa (venas del abdomen dilatadas), dispepsia crénica,
coluria, esplenomegalia, hematemesis por rotura de varices esofagicas, hipersen-
sibilidad a los medicamentos provocada por el mal funcionamiento del higado,
encefalopatia o cambios en el estado de conciencia.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

- Analitica de sangre determinando los niveles de bilirrubina, aspartato, amino-
transferasa, alanito aminotransferasa, fosfatasa alcalina, albiimina sérica, IgA,
IgM, tiempo de protrombina, amoniaco y aminoacidos séricos, nitréogeno ureico,
creatinina, electrolitos, glucosa, etc.

- Analitica de orina con niveles de bilirrubina y urobilinégeno.

- Radiografia de abdomen en bipedestacion.

- Ecografia abdominal.

- Paracentesis.

- Papilla de bario.

- Esofagogastroduodenoscopia.

- Angiografia.

- Gammagrafia hepética.

- Presion venosa portal y presion venosa hepatica de enclavamiento.

- Biopsia con aguja percutanea.

- Electroencefalograma.

TRATAMIENTO MEDICO

Para un paciente en la fase precoz de la enfermedad, el objetivo del tratamiento
es eliminar toxicos como el alcohol. El tnico tratamiento definitivo para un pa-
ciente con enfermedad hepética intensa es el trasplante hepatico. En otro caso,
el tratamiento se centra en la correccion de los sintomas y complicaciones rela-
cionados comentados anteriormente.

- Eliminacion de la ingesta de alcohol.

- Dieta hiperproteica e hipercaldrica (la carga proteica se reduce en pacientes con
encefalopatia hepatica).
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- En pacientes con ascitis restriccion de sodio, reposo en cama, paracentesis si es
necesario, monitorizacién de la presiéon venosa central en pacientes con inesta-
bilidad hemodindmica, tratamiento diurético.

- En pacientes con encefalopatia hepatica leve: enemas, sonda nasogéstrica y as-
piracidn gastrica, intubacién endotraqueal si es necesario, dieta absoluta y reposi-
cion intravenosa de liquidos y electrolitos.

- En pacientes con hemorragia gastrointestinal: dieta absoluta, colocacién de
sonda nasogastrica y lavados con suero salino helado o agua corriente, admin-
istracién endovenosa de liquidos y electrolitos, transfusion de sangre si es nece-
sario, colocacion de sonda de Sengstaken-Blakemore en caso de varices esofagi-
cas sangrantes.

- Paracentesis para controlar la ascitis.

- Escleroterapia endoscopica.

- Derivacion peritoneovenosa.

- Derivacion portocava terminolateral o laterolateral.
- Derivacion esplenorrenal distal.

- Trasplante hepatico.

Como tratamiento farmacolégico cabe destacar la administracion de:

- Vitaminas y oligoelementos. Vitamina K.

- Espironolactona (en pacientes con ascitis y edema).

- Hidroclorotiazida (en ascitis resistentes).

- Furosemida (en ascitis resistente a la combinacion de las dos anteriores).

- Albtimina pobre en Sal (en la ascitis y edema).

- Cefamandol (en pacientes con peritonitis bacteriana).

- Neomicina (en pacientes con encefalopatia hepatica).

- Lactulosa (para mantener dos o tres deposiciones al dia en pacientes con ence-
falopatia crénica).

- Levodopa (para aumentar la resistencia vascular en pacientes con sindrome hep-
atorrenal).

- Vasopresina (en pacientes con pareces esofagicas).

- Propanolol (para profilaxis a largo plazo en el tratamiento de varices esofagicas).
- Cimetidina (para reducir la acidez gastrica y la esofagitis por reflujo).

- Insulina (segin necesidades para controlar la hiperglucemia).
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2 Objetivos

- Identificar los cuidados de enfermeria en pacientes con cirrosis hepatica y con-
sumidores de alcohol.

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 consul-
tado articulos en las principales bases de datos: Pubmed y Medline seleccionando
articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Al tratarse de una enfermedad crénica, se hara imprescindible cambiar los habitos
de vida y administrar la medicacién adecuada a los sintomas que lleva consigo
la cirrosis.

En cuanto a los cuidados de Enfermeria, sera prioritario concienciar al paciente
y a sus familiares del caracter cronico de la enfermedad. Ademas, se vigilaran los
sintomas para actuar ante ellos en caso de complicacion, ya sea con medicamen-
tos o prestando el apoyo animico necesario.

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA.

Algunas actividades que puede hacer para ayudar a cuidar su enfermedad son:
-Eliminar la ingesta de alcohol.

- Ingerir una dieta saludable, equilibrada y baja en sal.

- Recomendacién de vacunas para patologias como la influenza, hepatitis A y
hepatitis B, y neumonia neumocdcica.

- Evitar el sedentarismo dentro de sus posibilidades de movilidad.

El profesional de Enfermeria tendra que valorar, y por ello presentara especial
atencion a los siguientes aspectos:

- Alteracion del nivel de liquidos por la ascitis.

- Peligro de hemorragia por hipocoagulabilidad y varices esofagicas.

- Alteracion de la nutricién por anorexia, dispepsia y disfuncién metabdlica.
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- Posible infeccidn por leucopenia y déficit fagocitario.

- Hipertermia por inflamacion.

- Disfuncién respiratoria por restriccién de movimiento ventilatorio.

- Prurito, malestar y dolor por los depdsitos de acidos biliares en piel, inflamacioén
hepética y distensiéon abdominal.

- Autocuidados deficientes.

- Alteracion de la autoestima por cambios corporales y de actividad.

- Posible alteracion de la conducta y procesos intelectuales por hiperamonemia.
- Ansiedad y alteracion del suefio.

- Intolerancia a la actividad por fatiga.

- Alteracion de la piel por edema y posibles ulceraciones.

- Alteracién de la funcion sexual.

- Falta de conocimientos sobre su enfermedad.

Segun los problemas que se vayan presentando, se iran incorporando al plan de
atencion los siguientes cuidados.

- El reposo absoluto favorece la recuperacion tisular hepatica y reabsorcion de
liquido ascitico.

- Control continuo y exhaustivo del balance hidroelectrolitico.

- Recabar informacién sobre sus gustos en las comidas y brindar dichos platos.
No obstante, se habra de tener en cuenta que la dieta debe de ser hiposddica,
moderadamente pobre en grasas y rica en proteinas (excepto en casos de existir
hiperamonemia).

- La restriccion de alcohol sera absoluta desde el primer momento.

- Se educara al paciente y la familia sobre el reconocimiento precoz de la hi-
poglucemia y el control de la presion arterial, temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria ademas de mantener una higiene estricta.

5 Discusion-Conclusion

El alcohol es la principal causa de la cirrosis hepatica, es importante que el profe-
sional de enfermeria incida en los cuidados de los sintomas de la patologia y en
la educacidn sanitaria para mejorar los estilos de vida de estos pacientes.

El cuidado a estos pacientes por lo que podemos ver es variado, dada la compleji-
dad de la enfermedad. Gracias a los planes de cuidados de enfermeria, se pueden
unificar criterios que faciliten el cuidado de estos.
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Capitulo 28

LA CARGA DE LOS CUIDADORES EN
PACIENTES TERMINLES

GRACIELA ZAPICO LOPEZ
MARIA EUGENIA RUBIO GOMEZ
MARIA DEL MAR ALONSO DE LA COBA

1 Introduccion

La literatura nos dice que, entre un 60 a 90 % de las personas que cuidan a una
persona enferma en casa, son mujeres, las cuales dedican mas de la mitad del dia
a cuidar del enfermo. Por otra parte, culturalmente se ha cedido este trabajo a las
mujeres con la excusa de la maternidad, la ternura, delicadeza, dulzura, etc y es
en ellas, en las que recae el peso de la salud del enfermo, del viejo o del incapaci-
tado. Esto produce una sobrecarga en la mujer, aparece la depresion, irritabilidad,
somnolencia, trastornos digestivos, etc.

2 Objetivos

Describir y analizar los cuidados que se realizan al familiar que cuida al enfermo
terminal.

3 Metodologia

Se realizé una revision bibliografica a través de las bases de datos: Medline,
PubMed, SCOPUS.



Las palabras clave fueron: cuidador, cuidado, familia, enfermo terminal. Se selec-
cionaron documentos relacionados con el cuidado desde 2010 hasta el 2017.

Los criterios de inclusion fueron: que tratara de enfermos terminales adultos,
documentos en espafiol y en inglés, y que desarrollaran el tema de los cuida-
dos enfermeros en los cuidadores y/o familia. Los criterios de exclusion fueron:
articulos que traten de pediatria y cualquier documento publicado antes de 2010.

4 Resultados

Se hallaron 8 documentos relacionados con el cuidado de la familia del paciente
que se encuentra en situacion de ultimos dias. Hay que decir que en cada cultura
vive la enfermedad de una manera, cabe destacar la cultura oriental.

5 Discusion-Conclusion

Hollowayet al, refleja algunos aspectos relacionados con la enfermeria que son
el aspecto emocional desde el punto de vista del dia a dia y la imposibilidad de la
tomar decisiones que atafien al enfermo directamente. El manejo del dolor y los
cuidados de confort son los aspectos mas importantes que los familiares tienen en
cuenta. También pone de manifiesto que el contacto entre el paciente, la familia
y el personal sanitario es fundamental para disminuir la ansiedad, la frustracién,
la angustia y la depresion, desarrollando medidas de autocontrol.

Hirano et al, plantea la posibilidad de que el paciente terminal fallezca en su
casa, si es asi su voluntad. Proporcionar a la familia herramientas como el
afrontamiento de la realidad, de asumir el devenir de los acontecimientos y de
enseflar a realizar un duelo correcto y de saber despedirse y en qué momento
del enfermo, sin que por ello haya resentimiento o dolor patolégico hacia en en-
fermo. Varios autores advierten de que aunque los pacientes son los que tienen
que decidir sobre su muerte, es decir cbmo morir, en donde morir y rodeados de
las personas que fueron significativas en su vida, es decir que se debe valorar so-
bre todo la autonomia del paciente, en la realidad esto no es del todo verdad. En
ocasiones son los sanitarios o los familiares, los que toman el liderazgo y toman
decisiones sin contar con el enfermo, pensando que éste no podra tomar rienda
de su destino a causa de su enfermedad o para no sobrecargar de decisiones al
enfermo.

Se deberia abordar el compromiso emocional entre el paciente, la familia y los
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propios profesionales. También se deberia abordar los aspectos biopsicosociales
del enfermo y de sus familias. La limitacién en cualquiera de estas dimensiones
podria hacer flaquear la calidad de los cuidados y sobrecargar al cuidador. Es
importante dosificar la informacion, dedicar el tiempo necesario, realizar las ex-
plicaciones pertinentes a sus familiares y al paciente, con un apunte muy impor-
tante, que es, no sobrecargar la informacién, ya que podria producir evasivas y
negacion.

Los familiares agradecen la visita del equipo que estuvo con su familiar hasta su
fallecimiento durante el duelo porque no se sienten solos y abandonados.
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Capitulo 29

RECICLAJE DE FARMACOS

TANIA MENENDEZ MENDEZ

1 Introduccion

El reciclaje de medicamentos sirve para evitar un impacto medioambiental neg-
ativo (farmacontaminacién). Los puntos SIGRE son localizaciones repartidas en
locales y centros relacionados con la medicina, en ellos se pueden depositar los
medicamentos para reciclar.

2 Objetivos

Objetivo general:
- Conocer la asociacion SIGRE.

Objetivos secundarios:
- Detallar los medicamentos que se deben reciclar.
- Enumerar la clasificacion del farmaco reciclado.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica de articulos cientificos sobre SIGRE, en las
bases de datos Scielo, Medline, Dialnet y Google Académico. Las palabras clave
que se han utilizado para realizar la busqueda son: SIGRE, medicamentos, reci-
claje, firmacos. medicamentos.



4 Resultados

La asociacion SIGRE es una entidad que sin animo de lucro se encarga de garan-
tizar el correcto reciclaje, para ello cuenta con la colaboracion de laboratorios,
distribuidores farmacéuticos y farmacias.

Los medicamentos que se deberian de reciclar son:

- Envases vacios que han estado en contacto con los medicamentos.

- Medicamentos que ya no se van a consumir.

- Medicamentos caducados.

- Medicamentos sin prospecto o sin envase que pueden generar confusion en su
administracion.

- Medicamentos que por una mala conservacion pueden tener alteradas sus
propiedades (exposicidon al sol o luz, temperatura inadecuada o humedad).

Clasificacion del farmaco reciclado:

- Los envases se clasifican por materiales (carton, papel, vidrio, plastico...).

- Los medicamentos no peligrosos se destruyen por combustién sirviendo este
procedimiento para recuperar energia eléctrica o para ser utilizada en instala-
ciones industriales.

- Los medicamentos peligrosos deben de ser destruidos por un gestor especial-
izado.

5 Discusion-Conclusion

Hay que concienciar a la poblaciéon sobre la importancia del reciclaje de los
medicamentos que no se vayan a utilizar, para minimizar los dafios que los
medicamentos puedan causar al medio ambiente. Para ello debemos informar
sobre los puntos de reciclaje vinculados a la asociacion SIGRE. Desde que dio
comienzo el reciclaje de farmacos, se ha ha evitado en Esparia la emision de 77.000
toneladas de CO2, por lo que es importante continuar con esta practica.
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Capitulo 30

LAVADO DE MANOS EN EL MEDIO
HOSPITALARIO

PATRICIA GONZALEZ ROBLES

MARIA JOSE ALVAREZ GONZALEZ

ELENA MARTINEZ ARGUELLO

PAULA RODRIGUEZ GONZALEZ

NURIA RODRIGUEZ GONZALEZ

1 Introduccion

El lavado de manos consiste en eliminar la suciedad y flora que pueda estar pre-
sente en las manos para asi evitar la transmision de infecciones de persona a
persona o a uno mismo. Esto ayuda a proporcionar una segura atencién al pa-
ciente.

2 Objetivos

Objetivo general
- Revisar la literatura cientifica acerca del lavado de manos en el medio hospita-
lario.

Objetivos secundarios



- Describir las dos soluciones que existen para realizar un lavado de manos en el
medio hospitalario.
- Especificar las recomendaciones en cuanto al lavado de manos.

3 Metodologia

Se ha llevado a cabo una bisqueda bibliografica de articulos cientificos relaciona-
dos con el lavado de manos, publicados en las revistas indexadas en las bases de
datos Pubmed y Medline, ademas se han revisado protocolos de diferentes hos-
pitales. Para ello se han utilizado los descriptores lavado, higiene, manos, desin-
feccion.

4 Resultados

Entre las maneras que existen para realizar un correcto lavado de manos en el
medio hospitalario la higiene con agua y jabon o con solucion hidroalcohdlica
son 2 de ellas. Lavado con agua y jabon en caso de que haya suciedad visible y
siempre que empecemos y terminemos nuestro turno de trabajo. Este lavado debe
durar entre 40-60 segundos. Mediante solucion hidroalcohoélica para las demas
situaciones . Este proceso debe durar entre 20-30 segundos.

Segun sea el lavado con uno u otro han de seguirse unos pasos los cuales deben
realizarse antes de tener contacto directo con un paciente o prerealizaciéon de
cualquier tarea que deba ser limpia o que requiera de asepsia. Ademas se debe
realizar el lavado de manos después de haber estado expuesto a fluidos corpo-
rales o tras contacto con el paciente o su entorno. También una vez quitados los
guantes. Se recomienda no llevar joyas ni anillos asi como llevar las ufias cortas
y limpias. Deben mantenerse limpios y desinfectados los dispensadores de jabon
o soluciones hidroalcoholicas.

5 Discusion-Conclusion

Un correcto lavado de manos es importante para evitar la transmisioén de infec-
ciones nosocomiales en el medio hospitalario.

Es una técnica eficaz, facil y sencilla que debe ser conocida y realizada por todo
el personal sanitario. Es una técnica que ya desde los estudios de grado, es prac-

160



ticada por los universitarios para realizar un correcto lavado de manos cuando

inicien su vida laboral.

El correcto lavado de manos ademas de realizarlo cuando corresponde, disminuye
de manera exponencial las infecciones nosocomiales.

6 Bibliografia
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Capitulo 31

REDES SOCIALES Y SALUD MENTAL:
REVISION BIBLIOGRAFICA

NAIARA CASTAN PESCADOR

1 Introduccion

En los ultimos afios las tecnologias de la informacién han suscitado un gran in-
terés. En la actualidad, la gran revolucion de Internet ha transformado nuestras
vidas, sobre todo su incorporacion en los teléfonos moviles que nos permite estar
permanentemente conectados.

Esta pieza se ha convertido en indispensable para muchos y gran parte de la
poblacion la ha incorporado en su vida. Los juegos, la mensajeria instantanea y
las redes sociales constituyen el mayor consumo por parte de los usuarios lle-
gando a generarse conductas tecnologicas adictivas (1).

Los adolescentes y los jovenes constituyen los grupos méas vulnerables por su
menor capacidad de autorregulaciéon y por la presiéon que ejercen los grupos a
estas edades (2).

En cuanto al sexo, los hombres presentan el problema manifestando un menor
control conductual, mientras que en las mujeres parece estar relacionado con un
problema de control emocional.

Segun la bibliografia, no existe consenso en cuanto a la clasificacion de este prob-
lema, unos autores lo engloban junto con las patologias adictivas equiparandolo
a la adiccion a sustancias debido a la pérdida de control que guarda relacién con
la corteza pre-frontal. Otros lo tachan de algo novedoso no relacionado con las
adicciones ya conocidas (3).



El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM en adelante, (4)
no lo reconoce como patologia especifica aunque si que se podria incluir en la
categoria de trastorno de control de impulsos. Si bien es cierto que existe una
relacion entre estas adicciones comportamentales y la personalidad de base del
individuo. Ademas, se estdn generando nuevos términos en la sociedad como
Nomofobia o adiccidon al teléfono movil.

Existe divisién de opiniones, (5) algunos autores consideran que se esta psiquia-
trizando este problema sin tener un amplio conocimiento sobre él dada su re-
ciente aparicion. Por otro lado, el abuso de las tecnologias de la informacion esta
suscitando preocupaciones entre los profesionales de la salud mental, que lo con-
sideran como una patologia social con caracteristicas epidémicas.

2 Objetivos

Conocer la evidencia cientifica méas actual sobre la utilizacion de las redes sociales
y su relacion con la salud mental

3 Metodologia

Se realiz6 una bisqueda bibliografica en esparfiol e inglés de los dltimos 5 afios en
las siguientes bases de datos: PubMed, Cuiden, Cinhal, Dialnet y Cochrane, con
la finalidad de recopilar la evidencia cientifica mas actualizada sobre el tema.

Se seleccionaron ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas uti-
lizando combinaciones de las palabras clave en términos MeSH social networks
y mental health.

4 Resultados

La pieza clave es la fusién de internet junto al teléfono movil que genera una
hiperconexion constante. Las redes sociales han cambiado por completo las rela-
ciones entre los seres humanos de hoy en dia, ademas exigen mirar el mévil en
numerosas ocasiones llegando a mas de 150 veces por dia (3).

Los sintomas que nos alertan de que se esta generando un problema son var-
ios, entre ellos el aislamiento, los cambios en el estado de 4nimo, el mal fun-
cionamiento cotidiano, el estrés, el bajo rendimiento académico y los problemas
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de autoestima son los méas usuales (6).

En ocasiones el problema puede llegar a ser muy grave creando una situacion de
tolerancia y dependencia parecida a la que se genera en los consumos de drogas.
Puede generar repercusion en todas las esferas de nuestro autocuidado como
son el suefio, la alimentacion, la socializacién y provocar una reduccién de la
actividad fisica.

A nivel psiquico muchos joévenes utilizan las redes para manejar sus emociones,
su autoestima y escapar de su vida real convirtiéndose en una obsesion y mini-
mizando las consecuencias.

Los diagnésticos psiquiatricos mas relevantes relacionados con este tipo de con-
ductas son la depresion, el déficit de atencion y los problemas relacionados con
el sueno. La agresividad por exposicion a situaciones violentas también es con-
siderado un efecto negativo (1).

Una de las consecuencias mas graves que se esta observando entre los adoles-
centes es el ciberbullying o acoso virtual, generado por el anonimato y la posibil-
idad de tener una identidad falsa que nos proporciona internet (7).

Las recomendaciones que parecen mas consistentes incluyen la reduccién del
numero de horas del uso de dispositivos moviles, ser prudentes a la hora de pub-
licar, mantener la privacidad y proteger la vida personal, presencia de los padres
en las redes de las que sus hijos forman parte y actuacién como modelos, es-
tablecimiento de reglas consensuadas y sobre todo fomentar aficiones durante el
tiempo libre (5).

5 Discusion-Conclusion

Existen dificultades para conocer el alcance del problema dada su reciente apari-
cién, no obstante el uso frecuente de las redes constituye un factor de riesgo en
si mismo.

En la actualidad no se cuenta con una etiqueta diagnoéstica especifica para este
problema pero muchos autores luchan por conseguirla (4).

Se debe prestar especial atencion a los adolescentes y jovenes ya que ain se
encuentran construyendo su identidad personal y desarrollo sexual, ademés son
mas vulnerables a la presion ejercida por su grupo de iguales.
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A pesar de las consecuencias negativas descritas en el apartado de resultados,
como profesionales de la salud los enfermeros, debemos fomentar un uso salud-
able de internet con estrategias de prevencién y promocion de este tipo de con-
ductas de riesgo dirigidas tanto a familias como a profesionales de la educacién

(6).

Entre los aspectos beneficiosos del uso de redes sociales se encuentra el apoyo
mutuo a nivel académico, el aumento en la toma de decisiones y en la memoria
de trabajo asi como su uso para fomentar la promocién y prevencion de la salud
comunitaria.

Para posteriores estudios se propone conocer con datos a la incidencia de este
problema en nuestro pais y la creacion de intervenciones adecuadas para su pre-
vencion.
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Capitulo 32

EL NURSE-LED, LA NOVEDOSA
FORMA ORGANIZATIVA CENTRADA
EN CUIDADOS DE ENFERMERIA. UNA
REVISION BIBLIOGRAFICA

JUNCAL SANZ PASCUAL

ELENA GONZALEZ ESAIN

VIRGINIA GALENDE GALARZA

BERTA GARCIA MURILLO

MARIA SALINAS BARIAIN

1 Introduccion

EL Nurse-led es una forma de organizacion en el que los recursos, programas e
intervenciones estan dirigidos inicamente por enfermeras. Con esto se consigue
aumentar la accesibilidad y la eficiencia de los servicios sanitarios. En paises
como Reino Unido, Australia, Canada o EEUU llevan afos implantados.

2 Objetivos

Encontrar evidencias cientificas de la forma organizativa Nurse-led y comprobar
su efectividad en la practica clinica.



3 Metodologia

Se llev6 a cabo una revision bibliografica de la evidencia cientifica disponible
en varias bases de datos: Pubmed, Los, Biblioteca Cochrane plus y Scielo, me-
diante el formato PICO, utilizando criterios MeSH con las siguientes palabras
clave: Nurse-led teams, Nurse practice patterns, nurse administrators, nursing,
interpfrofessional collaborative practice.

Se seleccionaron articulos por su mayor relevancia poniendo limites de tiempo
desde 2015. Hubo dificultades al seleccionar articulos que se hubieran llevado a
cabo en Esparia, y no se obtuvo suficiente representacion. La mayoria de estudios
encontrados fueron de origen inglés y americano.

4 Resultados

Se analizaron 25 articulos de los cuales tinicamente 6 fueron especialmente rele-
vantes para alcanzar nuestro objetivo, y se dispuso de texto completo para poder
realizar una lectura critica en profundidad.

5 Discusion-Conclusion

El Nurse-led es una forma de organizacion emergente, sobre todo en Espaiia, que
necesita mas evidencias para poder desarrollar su efectividad.

Hay tres aspectos de gran controversia:

- Resultados econdémicos.

- Formacion y competencias de las enfermeras.

- Reticencias de profesionales de otras categorias, como facultativos.

En todos se concluye con que ante la gran prevalencia de las enfermedades croni-
cas, las enfermeras tenemos un papel definitivo y esta forma organizativa es un
criterio potencial que no hay que descartar. Se hace necesario seguir investigando
acerca de coste-beneficio al igual que las competencias de la enfermera.
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Capitulo 33

VIRUS DEL DENGUE: ACTUACION
ENFERMERA

HECTOR FERNANDEZ GARCIA

1 Introduccion

El Dengue es una enfermedad ocasionada por el virus del Dengue perteneciente
al género Flavivirus.

Existen tres formas clinicas en las que este se puede manifestar:

- Fiebre del Dengue: La mas frecuente y menos grave. Comienza repentinamente,
con fiebre alta que dura entre 3 y 5 dias, acompafiada de una cefalea, mialgias in-
tensas, artralgias, dolor retrorbitario y erupciéon maculopapular cuando empieza
la defervescencia. Puede asociar fenémenos hemorragicos de poca intensidad (pe-
tequias, epistaxis, gingivorragia). La recuperacion puede venir acompanada de
fatiga y depresion que duren meses.

- Sindrome del choque del Dengue: Es una complicacién de las formas anteriores,
suponiendo la forma méas grave de Dengue hemorragico. Asocia las manifesta-
ciones de anteriores con un cuadro de shock con hipotensién intensa.

Sin un tratamiento adecuado presenta una letalidad superior al 20%.

- Fiebre hemorragica. Comienza con fiebre y malestar intenso, seguida de trom-
bocitopenia y aumento de permeabilidad vascular, con las consecuentes mani-
festaciones hemorragicas a diversas escalas.

El diagnéstico puede realizarse basandose en la clinica y la epidemiologia, se
puede confirmar mediante técnicas de laboratorio, por ejemplo aislando el virus
en suero y tejido, mostrando el aumento en anticuerpos especificos o también
empleando inmunofluorescencia o PCR.



2 Objetivos

-Analizar la situacién epidemioldgica del virus del Dengue tanto a nivel mundial
como europeo en la ultima década.

-Identificar las causas, sintomas y tratamientos del Dengue, diferenciando entre
el Dengue clasico y el Dengue hemorragico, analizando sus particularidades y
diferencias de tratamiento.

-Mejorar la calidad de la atencion y eficiencia del trato con el paciente con fiebre
por Dengue mediante el uso de este documento como herramienta metodolégica.

3 Metodologia

Empleado una metodologia basada en la revision bibliografica de bases de datos
como Pumbed y Scielo. Asi como la revisién de publicaciones de asociaciones
como la OMS o AMSE. Descartando todas las publicaciones bibliograficas refer-
entes al Dengue que no estuvieran basadas en ningtin dato o estudio cientifico.

De todas las referencias analizadas solo hemos optado por las mas ttiles y con-
trastadas para el cumplimiento de los objetivos citadas en la bibliografia poste-
rior.

Hemos usado palabras clave para la busqueda como Dengue, Dengue hemor-
ragico, Dengue prevencibn, Aedes aegypti.

4 Resultados

EL DENGUE EN EUROPA

Los casos de Dengue importados en Europa aumentan anualmente, pasando,
segun datos del ECDC, de los 530 notificados en 2008 a los 1.207 en 2012. Destacar
que, en estudios se ha identificado el Dengue como la causa de la fiebre en un
2%-16,5% de los viajeros febriles a su vuelta.

En Europa el virus del Dengue contintia siendo en lineas generales una enfer-
medad de importacion. Aun asi se han dado casos en los ultimos afios, en algu-
nas regiones del continente se ha establecido el A.albopictus que durante 2010
produjeron casos autdctonos de Dengue en Francia y Croacia.

Unos afios méas tarde se notifico un brote en el archipiélago de Madeira,
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perteneciente a Portugal, se pudieron contabilizar hasta 2100 casos hasta su con-
trol total.

Entre los viajeros regresados de paises de ingresos bajos y medianos, el Dengue
constituye la segunda causa de fiebre diagnosticada tras el paludismo o malaria.

EPIDEMIOLOGIA EN ESPANA

Los casos detectados en Espafa han sido hasta 2018 exclusivamente importados
de las zonas endémicas. Las Comunidades con mayor notificaciéon de Dengue
han sido Cataluiia, Madrid, Andalucia y la Comunidad Valenciana, de viajeros
procedentes sobre todo de América latina, Asia y Pacifico. El mayor niimero de
casos notificados fue en 2015 y 2016, observandose un claro descenso en 2017 y
sobre todo en 2018. En el mes de octubre de 2018, se confirmaron los tres primeros
casos de Dengue autéctono en Espana.

Ninguno de ellos tenia antecedente de viaje a un pais endémico o con transmisiéon
conocida de Dengue. A finales del mes de octubre se confirmaron dos nuevos
casos de Dengue aut6ctono, posiblemente asociados a los primeros y en el mes de
noviembre se notifico otro caso adicional sin relacién aparente con los anteriores.
Estas personas habian estado en localidades de Andalucia, Murcia y Cataluiia,
en alguna de las cuales Ae. albopictus esta establecido, en una época del afio
en la que la actividad del vector es importante. Tanto en Andalucia como en
Cataluia se habian notificado casos importados de Dengue. Aunque se tomaron
las medidas de control pertinentes, no se pudo demostrar la presencia del virus
en los vectores locales. Los estudios microbioldégicos de las cepas virales junto
con los datos epidemiologicos, sugirieron que la transmisién ocurri6 a partir de
dos casos indices importados de zonas con transmision activa.

PAPEL ENFERMERO ANTE EL DENGUE.

Tratamiento dengue clasico:

Manejo ambulatorio en el caso de que el paciente no muestre signos alarmantes
y plaquetas por encima de 100,000/mm?®. Es recomendable mantener una hidrat-
acion adecuada aunque no presente sintomatologia de deshidratacion.

En cuanto a la alimentacidn, si el paciente tolera la via oral es recomendable
mantener la alimentacion siempre ofreciendo alimentos con facil capacidad de
digestion. Otro factor importante es el control de temperatura, para ello podemos
apoyarnos en el uso de Acetaminofén 500mg en adultos cada seis horas, por via
oral. Es fundamental evitar el uso de cualquier antiinflamatorio, como la aspirina
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o ibuprofeno incluidos los Aines debido a la posibilidad de que puedan producir
sangrado.

Es necesario el reposo en cama del paciente y manteniendo siempre una ade-
cuada higiene corporal para prevenir otro tipo de complicaciones al paciente. El
procedimiento de laboratorio inicial seria la realizacion de un hemograma com-
pleto, identificando valores basales de plaquetas, hemoglobina y globulos blancos.
Es necesario un control diario hasta los tres dias posteriores a la desaparicion de
sintomatologia febril.

Ingreso dengue clasico:

Fundamental el control y registro de los signos vitales cada 6 horas. Tension ar-
terial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura. Monitorizaciéon
de indicadores de riesgo como dolor abdominal, descenso de temperatura, som-
nolencia, vomitos... Evaluacion y tratamiento de la posible deshidratacion, medi-
ante via parenteral u oral.

MANEJO DEL DENGUE HEMORRAGICO SIN CHOQUE.

Ademas de los anteriores aspectos comunes con el Dengue clésico, al presentar
un Dengue hemorragico sera necesario:

- Hemograma completo, conteo plaquetas, leucocitos, hemoglobina y hemat-
ocrito. Total de proteinas, haciendo fijacion en la albumina, transaminasas y re-
alizar un examen de orina.

- Ecografia abdominal es el método mas efectivo para mostrar la evidencia de
extravasacion temprana de liquidos ante sospecha de un caso de Dengue hemor-
ragico.

- La realizacién de una Radiografia de torax P.A., util para identificar la aparicion
de posible fluido pleural.

MANEJO DEL DENGUE HEMORRAGICO CON CHOQUE.

Tras la hospitalizacién del paciente se realiza una monitorizacién continua de
signos vitales, si dispone de monitor o cada 15 minutos en caso de no disponibil-
idad del mismo: PAS (calcular PAM y presion diferencial), FR, FC, Temperatura,
hasta revertir estado de choque. Restablecer volumen circulatorio para mejorar
perfusion tisular: - 300-400 ml/m2 SC o 20-40 ml/kg pasar en una hora. Utilizar
solucion de lactado de ringer o solucion salina al 0,9 %, hasta mejorar la per-
fusion tisular. Llevar registro de liquidos cada 6 horas y proceder de acuerdo a
los resultados.
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Mantener el aporte hidrico por lo menos hasta 48 horas después de haberse con-
trolado el estado de choque, ante un caso de sangrado profuso que ponga en
riesgo la vida del paciente, se puede transfundir plaquetas®. Una Unidad de pla-
queta por cada 10kg de peso. Monitorear plaquetas, hemoglobina y hematocrito
(hemograma completo) cada 24 horas. Si se ha restablecido la via oral, iniciar
oferta de liquidos y valorar la utilizacién de alimentos estimando los riesgos. Ad-
ministracién de medicamentos de acuerdo a la prescripcion médica, excepto hep-
arina, corticoides, antivirales e inmunoglobulinas.

Realizar balance hidrico. Control de diuresis horaria. Es importante observar y
controlar los sangrados y el uso de elementos sanguineos de acuerdo a indica-
ciones médicas.

5 Discusion-Conclusion

Tanto a nivel mundial como europeo, el Dengue es una enfermedad que ha au-
mentado mucho su presencia en el panorama, en las ultimas décadas. Ha llegado
a ser considerada como segunda causa de hospitalizaciéon en pacientes tras la
estancia en entornos tropicales.

Esta enfermedad podria ser controlada de una manera mucho mas eficiente, aun
existiendo vacunas se deberia hacer énfasis en la educacion de la poblacién y
eliminar los centros de criaderos del vector para reducir asi la propagacion.

Es imprescindible evitar el silencio epidemiolégico para dar mayor connotaciéon
a la percepcion del riesgo que debe tener la poblacion mundial ante esta enfer-
medad en aumento de riesgo.

Es necesario tener conocimientos para un trato enfermero, siendo crucial en ca-
sos graves de Dengue con presencia de hemorragia, ademéas de un protocolo ade-
cuado de control médico para reducir tanto las complicaciones como la mortali-

dad.
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Capitulo 34

RUIDO, MARCO LEGAL EN EL
AMBITO SANITARIO

LEDA MARIA CALERO BUENO
MONICA MARTINEZ SANCHEZ
SALVADOR SANCHEZ SANCHEZ
CARLOS LOPEZ SIMARRO

1 Introduccion

Las condiciones ambientales constituyen un punto significativo al bienestar del
paciente, siendo el ruido uno de los componentes incluidos en los mismos.

El ruido queda definido como “sonido sin valor”, “energia acustica audible, que
afecta adversamente el buen estado fisiologico — psicoldgico de la gente”. Cada
vez es considerado con mayor frecuencia como un peligro para la salud. Segun
diversos estudios el ruido escuchado de forma prolongada, ya sea en nuestra vida
laboral o cotidiana, puede causar problemas de salud como hipertension arterial o
enfermedades cardiacas. Afecta también a la atencién y la memoria. Un ruido por
encima de 80dB desencadena comportamientos agresivos. Se atribuye también a
un mayor consumo de tranquilizantes y somniferos.

El ruido fue catalogado por la OMS como una forma mas de contaminaciéon en
1972 y a partir de este momento es cuando se comenz6 a tomar conciencia de la
problematica que esto suponia.



EFECTOS DEL RUIDO SOBRE LA SALUD:

- Cefalea.

- Dificultad para la comunicacién oral.

- Disminucién de la capacidad auditiva.

- Perturbacion del suefio y descanso.

- Estrés.

- Fatiga, neurosis, depresion.

- Molestias o sensaciones desagradables que el ruido provoca, como zumbidos y
tinnitus, en forma continua o intermitente.

- Efectos sobre el rendimiento.

- Alteracion del sistema circulatorio.

- Alteracion del sistema digestivo.

- Aumento de secreciones hormonales (tiroides y suprarenales).
- Trastornos en el sistema neurosensorial.

- Disfuncién sexual.

- Otros efectos.

LEGISLACION APLICABLE:

- Directiva del Consejo de 12 de mayo de 1986 relativa a la protecciéon de los
trabajadores contra la exposicion al ruido durante el trabajo (86/188/CEE). Diario
Oficial de las Comunidades Europeas, 137: 28-34 (24.5.86).

- Real Decreto 1316/1989, de 27 de octubre, relativo a la proteccién de los traba-
jadores frente a los riesgos derivados de la exposicion al ruido (BOE n° 263, de 2
de noviembre de 1989).

- Real Decreto 485/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones minimas en materia
de sefializacion de seguridad y salud en el trabajo (BOE n° 97, de 23 de abril de
1997).

2 Objetivos

Objetivo general:
- Conocer el marco legal del ruido a nivel hospitalario.

Objetivos especificos:

- Identificar las causas principales de ruido percibidos por los pacientes y personal
sanitario.

- Determinar las acciones que pueden modificar los niveles de ruido en el ambi-
ente sanitario.

- Modificar los aspectos negativos generados por un ruido excesivo.

180



3 Metodologia

Tipo de estudio: Se realiza bisqueda bibliografica en bases de datos de Google
Académico, Elsevier, Scielo y diferentes fuentes bibliograficas, asi como articu-
los cientificos de diferentes revistas indexadas. La busqueda se realiza en idioma
castellano, utilizando como palabras clave: ruido, impacto negativo, contami-
nacion acustica, condiciones ambientales hospitalarias.

Ambito: Centros sanitarios hospitalarios.

4 Resultados

En todos los estudios encontrados, se supera el nivel de ruido recomendado por
la OMS. Siendo las principales fuentes de ruido, las producidas por el personal,
el ruido proveniente del aparataje y técnicas que realiza el personal sanitario,
las conversaciones en los pasillos, los timbres, las alarmas de los dispositivos
médicos, los carros de medicacién y comidas, el uso abusivo de los teléfonos
moviles y el excesivo nimero de visitantes en los hospitales.

Por otro lado las intervenciones educativas en materia de concienciacién al per-
sonal y a los pacientes indican que son efectivas para disminuir ruido.

5 Discusion-Conclusion

Se pueden concretar los efectos negativos que tiene el ruido en la salud y las
intervenciones modificables que se podrian mejorar.

El ruido es una de las causas mas importante que interfiere en el suefio-descanso
de los pacientes, asi como en su proceso de recuperacion.

Los niveles altos de ruido estan muy unidos al incremento en la administraciéon
de medicacion para dormir.

Importancia en la modificacién de comportamientos y habitos rutinarios por
parte de los profesionales sanitarios, en el que se podria intervenir de manera
directa, son muy importantes para disminuir el ruido.

Necesidad de educacion y concienciacion tanto a pacientes como personal sani-
tario, implementando programas para disminuir el ruido.
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Capitulo 35

EL PERSONAL SANITARIO Y LA
UTILIZACION DEL TELEFONO MOVIL
DURANTE EL HORARIO LABORAL

BEATRIZ RESCALVO FLORES
ANA ZARATE JIMENEZ

ANA GONZALEZ JIMENEZ
MACRINA TORTAJADA SOLER

1 Introduccion

Actualmente el teléfono movil es una parte fundamental en la vida de las per-
sonas, tanto en su entorno social, como laboral, creando asi una gran dependen-
cia.

Los teléfonos moéviles han cambiado por completo la manera de relacionarse y
de obtener informacion. Hoy en dia muchas personas padecen sindrome de ab-
stinencia si no utilizan su teléfono mévil durante algunas horas, estos sintomas
incluyen sufrimiento fisico y psicologico.

La inclusion de los teléfonos méviles en nuestra vida diaria y en nuestras costum-
bres, asi como las grandes ventajas que proporcionan, hacen que no se tengan en
cuenta las consecuencias negativas que estos pueden ocasionar.

La utilizacion de este dispositivo durante el horario laboral, en este caso, en el
entorno sanitario, puede conllevar problemas para el paciente y para el profe-



sional. Los mas importantes que estan relacionados con los teléfonos moviles
son la iatrogenia y que las ondas electromagnéticas ocasionen interferencias con
los aparatos electronicos habitualmente usados en hospitales o centros de salud.

En el entorno sanitario es frecuente encontrar profesionales que utilizan sus telé-
fonos moviles paralizando asi los procesos de cuidados o terapéuticos a los pa-
cientes. Esto repercute en la calidad de atencién al paciente, asi como en el pro-
ceso de recuperacion, ya que no se tienen en cuenta las acciones a realizar que
estan pautadas en los protocolos.

Cuando una persona se encuentra hospitalizada o acude a una consulta, o a
cualquier servicio de salud, todo profesional sanitario debe saber que el paciente
busca resolver un problema que esta afectando a su calidad de vida, asi como a
su estado de salud. Es necesario entonces que se diagnostique correctamente y
que el tratamiento también sea el preciso para su enfermedad.

Es deber de los profesionales sanitarios cuidar en todo momento la seguridad
del paciente, para la correcta aplicacion del tratamiento y la resoluciéon de su
enfermedad, evitando asi que sufra alteraciones de la salud derivadas del ingreso
hospitalario.

Desde los afios 90 se ha investigado acerca de la distraccién en la memoria, apren-
dizaje y funcién cognitiva, concluyendo que nuestra mente no esta disefiada para
atender a multiples tareas y entradas de informacién simultaneas. Generalmente,
los participantes en este tipo de estudios mostraron problemas a la hora de re-
alizar tareas simples de forma simultanea.

Por esto, los investigadores confirman que el cerebro humano solo puede respon-
der de forma eficaz a una tarea simultanea.

Sabemos que la utilizacion excesiva de redes sociales genera una grave distrac-
cién para los trabajadores, entre los que nos incluimos los profesionales de la
salud. Una encuesta publicada por perfusionistas cardiacos confirmé que ellos
aun sabiendo que era incorrecta la distraccion de la monitorizacién, el 50 % ad-
mitia utilizar sus teléfonos durante los procedimientos.

Existen también estudios que evidencian los beneficios de los teléfonos in-
teligentes en la formacién de los profesionales de la salud. Pero hay una falta de
estudios que confirme que dicho uso sea beneficioso durante la practica clinica
ya que supone un riesgo, esta distracciéon colabora con que no se cumplan las
funciones basicas de la atencién sanitaria.
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La funcion principal de los profesionales de enfermeria es la vigilancia clinica de
los pacientes a su cargo, esta distraccién puede resultar una problematica cuando
entra en juego el uso de los dispositivos méviles.

Por otra parte, las redes sociales nos brindan una oportunidad al ser un medio
de facil alcance tanto para estudiantes como para profesionales de la salud en
las facultades, ya que mejoran el conocimiento y fomentan la comunicacion. A
pesar del aumento del uso de dichas plataformas, existe un déficit de evidencia
que respalde la eficacia y resultado de los mismos como estrategia de ensefianza
tanto en estudiantes como entre profesionales.

2 Objetivos

Objetivo general:
- Conocer la prevalencia del uso del teléfono moévil durante la jornada laboral por
parte del personal sanitario.

Objetivos especificos:

- Determinar las ventajas del uso del dispositivo mévil durante la jornada laboral.
- Identificar los inconvenientes del uso del dispositivo mévil durante la jornada
laboral.

3 Metodologia

Tipo de estudio: Estudio descriptivo y transversal en el que se empleara para
la recogida de datos, un cuestionario de recogida de datos de desarrollo propio
previamente validado mediante una realizacion previa de un pilotaje.

Cuenta con variables sociodemograficas como la edad, sexo, formacién previa
a nivel legislativa-sanitaria etc... También se preguntara a los usuarios cuantas
veces cogen el movil durante el horario laboral, si lo cogen para consultar dudas
acerca del trabajo o para atender asuntos personales, o si depositan el mévil en
un sitio al principio de la jornada y no lo cogen hasta el fin del horario laboral.

Ambito/poblacién: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Servicio de
Medicina Interna, planta tercera izquierda. Colectivo de enfermeria de dicho ser-
vicio.

Criterios de exclusién/inclusion: Colectivo de enfermeria que trabaje en la
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planta de medicina interna del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.
Quedaréan excluidos todo aquel personal que no sea de enfermeria de dicha planta
o aquellas personas que no quieran formar parte del estudio.

Consideraciones éticas: La colaboracion sera voluntaria, anénima y desintere-
sada. El estudio se realizara bajo los principios de la Ley 14/2007 de investigacion
biomédica y Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
Los investigadores participantes en este estudio nos responsabilizamos de man-
tener la confidencialidad y anonimato de las informaciones recogidas, garanti-
zando que la utilizacién de estos datos no tendra otros fines distintos que el de
la propia investigacion.

Dado que la encuesta es anoénima y no se recogera ninguin dato que permita iden-
tificar a los participantes, se incluira en la carta de presentacién la informaciéon
sobre que la cumplimentacion del cuestionario supone el consentimiento para
participar en el estudio. Se solicitara la aprobacién de la Comisiéon de Investi-
gacion del Comité de Etica de Investigacion del Area.

Procedimiento de recogida de datos:

- Fase primaria. Comprende el primer mes del inicio del estudio. Durante esta
fase, se realizara la presentacion del proyecto de investigacion, en ella se tomara
contacto con los participantes del estudio. El investigador principal trasmitira
la informacion al colectivo participante, es decir, colectivo de enfermeria de la
planta de medicina interna del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete,
indicando los objetivos del estudio y resolviendo las posibles cuestiones que se
planteen acerca del mismo.

- Fase secundaria.Su inicio corresponde al segundo mes del inicio del estudio
hasta la finalizacién del tercer mes. En ella se administrara el cuaderno de
recogida de datos, el cual estard complementado por una hoja anexa informa-
tiva en la que se detallara el objetivo del estudio, la importancia de su desarrollo
(solventado las posibles cuestiones para su correcta realizacion). Por otro lado,
dicho anexo informativo tiene un componente ético-legal en el que se advierte
que el hecho de completar la encuesta implicara su consentimiento para partici-
par en el estudio. Las entrega y recogida de dicho cuestionario sera realizada por
un enfermero que participe integramente en este proyecto durante la ultima se-
mana lectiva en turno de mafiana (en horario de 9:00 horas a 10:00 horas) dentro
del periodo previsto en esta fase hasta completar el total de los participantes.
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- Fase terciaria. En ella, se llevara a cabo el analisis y publicaciéon de los datos
durante el cuarto mes.

Analisis estadistico I:

Los datos recogidos en los distintos formularios se trasladaran a una hoja de
célculo creada en el soporte informatico Microsoft Excel y posteriormente se
utilizara el paquete estadistico Statistical Package for Social Science (SPSS) ver-
sién 19 para Windows. El analisis de los resultados se realizara mediante un estu-
dio descriptivo de las variables utilizando frecuencias absolutas y relativas para
las variables cualitativas, medidas de tendencia central y dispersion en las cuan-
titativas. Se calcularan los Intervalos de Confianza (IC) al 95%. Se comprobara
la normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas utilizando test de
Kolmogorov-Smirnov.

Andélisis estadistico II:

Se realizara también un analisis bivariante, en el que se procedera a comparar las
variables entre grupos mediante t de Student, ANOVA, Chi-cuadrado y otros test
no paramétricos, en funcion de la naturaleza de las variables. Se calcularan Odds-
ratio como medida de tamarfio del efecto. El nivel de significacion se establecers,
como es habitual, para valores de p<0,05.

4 Bibliografia

- Diestra Chavez I, Rivera Rios ML, Rojas Saenz YG. Relacion entre uso de las redes
sociales con distraccién por teléfonos inteligentes durante la practica clinica y
opciones acerca de sus normas de restriccion segin estudiantes de enfermeria.
Universidad de Ciencias y Humanidades de Lima [Internet]. 2018: 14-6.

- McBride DL. Distraction of clinicians by smartphones in hospitals: a concept-
analysis. ] Adv Nurs [Internet]. 2015 [citado 17 de octubre de 2016];71(9):2020-30.
- Cho S, Lee E. Distraction by smartphone use during clinical practice and opin-
ions about smartphone restriction policies: A cross-sectional descriptive study
of nursing students. Nurse Educ Today [Internet]. 2016 [citado 15 dejunio de
2017];40:128-33.

- McBride DL, LeVasseur SA, Li D. Non-Work-Related Use of Personal Mobile
Phones by Hospital Registered Nurses. JMIR MHealth UHealth [Internet]. 2015
[citado 21 de noviembre de 2016];3(1):e3.

- Fernandez Vaquerizo S. El uso de equipos de telefonia moévil en la practica clinica
y el riesgo de iatrogenia y de malfuncién de la tecnologia sanitaria. Estudio y

187



propuestas de mejora a través de un programa informatico [Internet]. 2017: 3-8.
- Pacheco Lopez P, Estévez Ramos RA, Barco Gonzalez Al, Sanchez Soto JM.
Repercusion de los dispositivos méviles en la atencion de enfermeria a usuarios
en estado critico. Revista Cubana de Enfermeria [Internet]. 2016; 41 (4): 126-8.

188



Capitulo 36

LA FITOTERAPIA Y SU COMPARATIVA
FARMACOLOGICA

NATIVIDAD CRESPO BERGILLOS
ROSA MARIA GONZALEZ NUNEZ

1 Introduccion

La fitoterapia consiste en el tratamiento de las enfermedades mediante el uso de
plantas medicinales, frescas, o secas, o por sus extractos naturales. La OMS define
planta medicinal a todo vegetal que contiene en uno o méas de sus 6érganos sus-
tancias que pueden ser usadas con finalidades terapéuticas o que son precursoras
en la semisintesis quimio farmacéutica.

Silo comparamos con el tratamiento convencional, es evidente que el tratamiento
por medio de una sustancia aislada, perfectamente dosificada por unidades, es
mucho mejor controlable por el médico que la accion ejercida por un conjunto
de sustancias agrupadas en una preparacion, a menudo tan engafiosa como una
«tisana». Por tanto, un problema que se plantea a la fitoterapia es el hecho de
que los efectos y las reacciones son diferentes segtin los pacientes a quienes se
administra el tratamiento.

Estos efectos no solo dependen de la fisiologia del enfermo, sino también de las
notables diferencias en la eficacia de plantas de la misma especie, segun el habitat
natural, la exposicion al sol, el microclima, la estacion del afio en que se recoge
la planta y la forma en que ha sido tratada. Por esta razoén, los cultivos de plan-
tas medicinales a gran escala se realizan de forma racional; los terrenos poseen



la misma exposicion, son regados con igual cantidad de agua, se seleccionan es-
crupulosamente las semillas o las cepas de plantas y los principios activos se
preservan gracias a métodos de desecacion y estabilizacion.

La farmacologia actual tiene un origen claro en la fitoterapia, pero al ir buscando
nuevos derivados de esos productos basicos los han hecho téxicos por su ex-
tremada potencia y por no estar asociados a los compuestos naturales con los
que estan asociados en las plantas y que les hacen facilmente integrables en el
organismo.

En la practica de la fitoterapia podemos hacer que un determinado producto esté
mas o menos concentrado, segun lo necesitemos, desde una simple infusion hasta
los aceites esenciales o las tinturas, por poner algin ejemplo. Ademas, y reinci-
diendo en lo dicho, esas sustancias activas estan unidas a productos tan natu-
rales en las plantas como en el hombre y por eso son facilmente asimilables por
nuestro organismo. Otra peculiaridad de la fitoterapia es que ante una dolencia
podemos escoger entre una amplia gama de plantas de nuestro entorno, la méas
facil de conseguir y con unas caracteristicas terapéuticas similares. Esto no debe
llevarnos al error de pensar que al ser plantas podemos tomarlas de forma indis-
criminada, debe ser el médico quién nos oriente en cuanto a todo esto, ni que se
deba abandonar la medicina habitual.

2 Objetivos

- Establecer las diferenes formas de preparacion de plantas medicinales.
- Identificar las funciones mas representativas de las plantas medicinales.
- Exponer los princiopios activos de las platas y aumentar su concentracion.

3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliografica sistematica utilizando una serie de
buscadores especificos de Ciencias de la Salud como son Dialnet, Scielo, Cinhal,
Lilacs, Google Académico y Pubmed espariol. También hemos obtenido gran in-
formacion en libros de texto sobre comunicacién entre distintos profesionales
del ambito sanitario. Se encontraron algunas tesis doctorales referentes a este
tema, todos en un periodo establecido desde 2009 hasta 2019. Se encontraron 55
estudios de interés y de ellos fueron seleccionados 7 articulos.

Se utilizaron algoritmos booleanos como “and” y “or” para llevar a cabo dicha
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busqueda. Los descriptores utilizados fueron: “FITOTERAPIA”, “ACCION FAR-
MACOLOGICA”, “PLANTAS MEDICINALES”, “ENFERMERIA”.

4 Resultados

-Las plantas medicinales tienen distintas formas de prepararse segin su uti-
lizacién, tales como la infusion, coccidn, maceracion, bafios, enemas, compresas,
cataplasmas y otras formas como son los gargarismos, colirios, tinturas, etc. Las
plantas medicinales tienen distintas formas de prepararse segin su utilizacion.
Para cada planta medicinal existen unas formas adecuadas de preparacion y de
empleo, por lo que es conveniente conocerlas y saber aplicarlas de forma apropi-
ada, con el fin de aprovechar mejor las propiedades de la planta o de alguna de
sus partes.

- Las plantas medicinales para los trastornos cardiovasculares en el caso de los va-
sos dilatadores son el muérdago, tilo y perejil, entre otros. Para los fluidificantes
y preventivas de trombosis encontramos ajo, cebolla y onagra entre otros. Para
los hipolipemiantes, la avena, olivo y manzano entre otros. La planta que mejora
la insuficiencia respiratoria es la vircapervinca, en el caso de plantas diuréticas
estan la zanahoria, manzano y fumaria, entre otras. Para la hipertension arte-
rial son el olivo, la valeriana o la lengua de ciervo. En el caso de la hipotensiéon
arterial podemos observar el espino blanco, agripalma o ginseng. Como antihe-
morroidales estan la alholva o la milenrama.

En el caso de actuar como laxante la higuera o el cacto como principales y las
plantas antidiarreicos el arandano o el aliso. Para remediar la tlcera varicosa
estan el aloe vera, roble y algodonero entre otras.

- Es evidente que el tratamiento por medio de una sustancia perfectamente dosi-
ficada por unidades es mucho mejor controlable por el médico que la accion ejer-
cida por un conjunto de sustancias agrupadas en una preparaciéon. Las plantas
medicinales no presentan efectos secundarios porque los principios activos que
poseen estan en concentraciones muy bajas, a diferencia de los medicamentos
normales.

Toda planta medicinal tiene principio activo que proviene tanto del metabolismo
primario o secundario. Los ejemplos de principios activos son: alcaloides, glucési-
dos, glucoquininas, mucilagos, fitohormonas, antisépticos o taninos.
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5 Discusion-Conclusion

Para que en la fitoterapia se lleven a cabo los principios de la medicina natur-
ista y éstos se solapen con la farmacodinamica de los principios activos de los
medicamentos se deben de cumplir las siguientes caracteristicas:

- «Que el tratamiento no produzca efectos secundarios». Las plantas medicinales
no presentan efectos secundarios porque los principios activos que poseen estan
en concentraciones muy bajas, a diferencia de los medicamentos normales, que
conllevan efectos secundarios pero los efectos deseados se producen antes.
Ademas, las plantas medicinales actian a nivel general sobre el organismo, y por
eso la enfermedad tarda mas tiempo en desaparecer pero evitan efectos indesea-
dos en otros 6rganos ya que si usamos un medicamento sé6lo donde se encuentra
la patologia podria dafiar otros 6rganos.

- «Propicia los propios procesos curativos del organismo». Una planta medicinal
busca remediar la enfermedad favoreciendo una reaccién propia del organismo.
Por ejemplo, para bajar la fiebre utilizariamos una planta para provocar sudo-
racion.

- «Que tu alimento sea tu medicina y que tu medicina sea tu alimento». Aqui los
médicos naturistas hacen referencia a la importancia de llevar una dieta equili-

brada.
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Capitulo 37

DETECCION Y MANEJO DEL
SINDROME METABOLICO EN
PACIENTES CON TRASTORNO
MENTAL GRAVE QUE TOMAN
ANTIPSICOTICOS DE SEGUNDA
GENERACION

GRACIELA FERNANDEZ RIVERO
MARIA ELENA VILLAR OLIVAR
DEBORA BONILLA ARENA

1 Introduccion

Los antipsicéticos de segunda generacion o atipicos actiian como antagonistas
dopaminérgicos, al igual que los antipsicoticos de primera generacion o tipicos,
pero, a su vez, presentan también un efecto antagonista serotoninérgico (5-HT2)
y, con diferente sensibilidad, también bloquean algunos otros subtipos de recep-
tores noradrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos. Los antipsicéticos de se-
gunda generacioén constituyen en la actualidad uno de los grupos de farmacos
mas utilizados en el tratamiento de los TMG (trastornos mentales graves) como
la esquizofrenia, trastorno bipolar y trastorno obsesivo compulsivo sobre todo.
Frente a los denominados neurolépticos clasicos, de primera generacion o con-
vencionales representados por el haloperidol y el grupo de las fenotiacinas, se



definié un nuevo grupo de fArmacos denominados como atipicos, segtin los sigu-
ientes criterios clinicos:

- Eficacia antipsicoética similar en los sintomas productivos de la esquizofrenia
que son: un exceso o distorsion de las funciones normales, como ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento gravemente desorga-
nizado o catatonico.

- Mayor eficacia sobre la sintomatologia negativa que consiste en: una disminu-
cion o pérdida de las funciones normales, como aplanamiento afectivo, disminu-
cién de la fluidez y de la productividad del pensamiento y del lenguaje (alogia),
y disminucién del inicio del comportamiento dirigido a un objetivo (abulia).

- Menor tasa de efectos adversos de tipo extrapiramidal como son: parkinson-
ismo, distonia y acatisia, que son los mas frecuentes y el sindrome neuroléptico
maligno.

- Menor incremento en los niveles plasmaticos de prolactina.

- Ademas, parecen ser mas beneficiosos en el tratamiento de pacientes con an-
tecedentes de mala respuesta a los antipsicéticos convencionales o clasicos.

El prototipo de antipsicdtico de segunda generacion fue la clozapina. Si bien en la
década de los 90 y hasta nuestros dias se han introducido en terapéutica nuevos
farmacos. En Espafia estan actualmente comercializados risperidona, olanzapina,
quetiapina, paliperidona y aripripazol sobre todo.

Mientras que todas las caracteristicas que les definen como de segunda gen-
eracién o atipicos han sido presentadas por algunos autores como sustanciales
ventajas en el manejo a largo plazo del enfermo psiquiatrico, con una mejor
aceptacion del tratamiento (mejor cumplimiento), mayor colaboracién del pa-
ciente y mejor abordaje por parte del facultativo y del resto del personal que
trabaja con el paciente psicotico se ha prestado menos atencién a caracteristi-
cas propias de su perfil de efectos adversos, que pueden ser determinantes en
el manejo del enfermo. Los pacientes con enfermedades mentales graves como
la esquizofrenia y el trastorno bipolar tienen un substancial aumento del riesgo
de muerte comparado con la poblaciéon general. En Estados Unidos, se ha calcu-
lado que la media de afos potencialmente perdidos en pacientes con enfermedad
mental va de 25 a 30, comparada con la poblaciéon general.

Por tanto, el hecho de que los antipsicéticos de segunda generacién presenten
menor incidencia de efectos extrapiramidales no significa que sean inocuos, sino
que disponen de un perfil de efectos adversos diferentes que hemos de conocer
y manejar en la misma medida que manejamos los de los clasicos. El presente
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trabajo se refiere a los datos obtenidos en la bibliografia en la deteccién y manejo
de los efectos adversos de los antipsicoticos de segunda generaciéon como es el
sindrome metabdlico.

Los farmacos antipsicoticos se prescriben en la actualidad no sélo para
trastornos psicoticos como las esquizofrenias, sino también en otras enfer-
medades psiquiatricas y neurologicas como la depresion mayor, anorexia
nerviosa, agitacion psicotica y otras. Estas patologias se asocian a enfermedades
comorbidas tales como diabetes mellitus, hipertension arterial, aumento del peso
corporal y sindrome metabdlico. Es frecuente que las personas que padecen
trastorno mental grave sufran multiples problemas de salud fisica debidos, entre
otros motivos a estilos de vida poco saludables, como el sedentarismo o desequi-
librios nutricionales, y a factores de riesgo cardiovascular como la hipertension,
el tabaquismo o la obesidad.

El sindrome metabdlico es una entidad caracterizada por resistencia a la insulina,
obesidad abdominal, dislipidemia aterogénica (hipertrigliceridemia, disminucién
del colesterol-HDL y aumento del colesterol-LDL), hipertension arterial y un es-
tado protrombédtico y proinflamatorio.

2 Objetivos

- Revisar la asociacion del sindrome metabdlico y los antipsicéticos de segunda
generacion.
- Conocer como se debe actuar con los pacientes que tengan estos dos factores.

3 Metodologia

Para la elaboracién de la presente revisién se han utilizado como material tra-
bajos publicados en revistas, articulos y guias internacionales de alto impacto
en esta area. Su busqueda se ha realizado en varias bases de datos, las cuales se
definen brevemente a continuacién agrupadas por idioma:

Espariol:

1. Dialnet :http://dialnet.unirioja.es/: Dialnet es uno de los mayores portales bib-
liograficos de acceso libre y gratuito, cuyo principal cometido es dar mayor visi-
bilidad a la literatura cientifica hispana en Internet, recopilando y facilitando el
acceso a contenidos cientificos, principalmente a través de alertas documentales.
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Ademas cuenta con una base de datos exhaustiva, interdisciplinar y actualizada,
que permite el depdsito de contenidos a texto completo.

2.SciELO : http://scielo.isciii.es/scielo.php: Scielo Espaiia es una biblioteca virtual
formada por una coleccion de revistas cientificas espafolas de ciencias de la salud
seleccionadas de acuerdo a unos criterios de calidad preestablecidos. El proyecto
SciELO es el resultado de la cooperacion entre BIREME (Centro Latinoamericano
y del Caribe de informacién en Ciencias de la Salud) y FAPESP (Fundacéo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo). En Esparia esta siendo desarrollado
por la Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud, gracias al acuerdo de colabo-
racion establecido en la OPS/OMS vy el Instituto de Salud Carlos III. El principal
objetivo del proyecto es contribuir al desarrollo de la investigacion, aumentando
la difusién de la produccién cientifica nacional y mejorando y ampliando los
medios de publicacién y evaluacion de sus resultados. El proyecto contempla la
aplicacion y desarrollo de una metodologia comun para la preparacion, almace-
namiento, difusién y evaluacioén de la literatura cientifica en formato electrénico.

Inglés:

1. PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed : El sistema de busqueda PubMed ha
sido desarrollado por la National Center for Biotechnology Information (NCBI)
en la National Library of Medicine (NLM) de Estados Unidos. PubMed permite
el acceso a las bases de datos compiladas por la NLM, como son MEDLINE, Pre-
MEDLINE (compuesta por citas enviadas por los editores), Genbak y Complete
Genoma.

2. Elsevier: http://zl.elsevier.es/es: Elsevier es un proveedor lider mundial de solu-
ciones de informacién que mejoran el rendimiento de la ciencia, la salud y profe-
sionales de la tecnologia, dandoles el poder para tomar mejores decisiones, ofre-
cer una mejor atencién, y a veces hacer descubrimientos innovadores, que per-
mitan avanzar en los limites del conocimiento y el progreso humano. Elsevier
ofrece soluciones digitales basadas en la Web - entre ellos ScienceDirect, Scopus,
Inteligencia Investigacion Elsevier, y ClinicalKey - y publica casi 2.200 diarios,
como The Lancet y Cell, y mas de 25.000 titulos de libros.

Las palabras clave empleadas en dicha bisqueda han sido en dos idiomas: castel-
lano e inglés, asi pues encontramos las siguientes:

En castellano:

- Antipsicéticos y esquizofrenia.

- Efectos secundarios y antipsicoticos.

- Alteraciones metabdlicas y antipsicéticos.

- Sindrome metabolico y antipsicéticos atipicos.
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En inglés:

- Atypical antipsychotics AND metabolic syndrome.
- Side effects AND antipsychotics.

- Metabolic and antipsychotic disorders.

4 Resultados

El consumo de antipsicéticos a largo plazo conlleva alteraciones metabdlicas. Tal
y como comenta Gentile (24) en su revision bibliografica de 2009 al estudiar los
factores relevantes en la ganancia de peso durante el tratamiento a largo plazo
con antipsicoticos atipicos, la mayor parte de estos estudios suelen estar basados
en primeros episodios de la enfermedad y son de corta duracion (25), a pesar de
que los antipsicdticos son fairmacos empleados de forma crénica, en tratamientos
de larga evolucién.

Uno de los estudios existentes a largo plazo (Makin y cols.2012) (26) concluye que
si bien los pacientes estabilizados en tratamiento antipsicotico a largo plazo pre-
sentan alteraciones metabolicas menos pronunciadas que en las primeras etapas
del tratamiento, estos pacientes tienen una carga mas alta de riesgo cardiovas-
cular. Por ello, la vigilancia de los parametros cardiometabolicos debe comenzar
de forma inmediata nada mas comenzar un tratamiento antipsicético, con el fin
de evitar el aumento de riesgo cardiovascular, que por otro lado, suele ser insufi-
cientemente tratado en esta poblacion.

Se insiste en que el control y prevencion de los efectos secundarios asociados al
tratamiento antipsicotico es tan importante, si no mas, que la prediccion de los re-
sultados del tratamiento, ya que los efectos secundarios debidos al tratamiento no
solo condicionan y contribuyen a un rechazo de la medicacién, incumplimiento e
incluso abandono, si no que ponen en riesgo la salud fisica de los pacientes. Enfer-
meria en el ambito de la salud mental debe aprender a reconocer aquellos signos
que alertan de problemas cardiometabdlicos relacionados a los antipsicoticos en
pacientes con trastorno mental grave y asi poder prevenir la progresion a DM
tipo 2, enfermedades cardiovasculares y en ultimo caso una muerte prematura.

Actuacion ante pacientes susceptibles de esta patologia:

-Control cardio-metabolico. El seguimiento metabélico ha sido reiterado varias
veces a través de consensos y guias clinicas. La mayoria de éstas afirman que el
personal (psiquiatras, enfermeros...) relacionado con los servicios de salud men-
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tal deberian obtener datos basales del paciente con TMG y luego monitorizarlos
a lo largo del tratamiento minimo cada 6 meses.

Son cuatro los parametros que deben registrarse en estos pacientes en relacion al
SMet: tension Arterial. Peso, IMC. Glucemia basal. Perfil lipidico (colesterol-total,
colesterol-LDL, colesterol-HDL vy triglicéridos)

- Evaluacion de parametros clinicos y de laboratorio

- Signos vitales: frecuencia cardiaca y tension arteriales a los 6,12,18 y 24 meses.

- Peso e IMC a los 6,12,18 y 24 meses.

- Glucemia y lipidos: a los 12 y 24 meses excepto si: Glucemia > 125mg/dl repetir
en la siguiente visita. Cambio de tto antipsicotico, repetir a las 10 semanas y a los
6 meses. Repetir si incremento de peso >5%

Actuaciones del profesional de enfermeria en el seguimiento y tratamiento de las
alteraciones metabdlicas y cardiovasculares.

Con respecto a la obesidad, en el enfermo mental grave es recomendable la de-
terminacion del peso, del IMC y de la medicion del perimetro abdominal en cada
visita a su enfermera, tanto para facilitar la monitorizacién del peso como para
la concienciacion del paciente en la necesidad de mantener un peso dptimo.

Cuando el peso sea elevado (sobrepeso u obesidad) se recomendara por parte del
profesional de enfermeria el inicio de medidas higiénico-dietéticas encaminadas
a reducirlo, como puede ser:

-El incrementar el ejercicio fisico y disminuir la ingesta calérica.

- Silas medidas anteriores no son suficientes se pueden emplear farmacos coadyu-
vantes para ayudar en la pérdida de peso (siempre bajo control de un facultativo)
- En otras ocasiones sera preciso evaluar la medicacidn, ya que como hemos in-
dicado determinados antipsicéticos se asocian a un incremento del peso.

Asi mismo, en todo paciente, o al menos en aquellos con sobrepeso u obesidad,
es recomendable la medicién del perimetro abdominal, la determinacién de la
tension arterial y la realizacion de un perfil lipoproteico basico y glucemia basal,
para conocer si existe o no un sindrome metabdlico.

En relacion con la diabetes mellitus, en los pacientes mentales graves se debe
monitorizar los niveles de glucemia al menos una vez al afio, o incluso de forma
mas frecuentes en pacientes con glucemias en el limite alto de la normalidad (un
valor entre 100 y 126mg/dl se define como prediabetes), cuando existan ganan-
cias de peso importante y cuando se empleen farmacos que potencialmente in-
terfieran en el metabolismo de los carbohidratos.

200



Ante un aumento de la glucemia:

- La primera medida a tomar seria la modificacion de los habitos higiénico-
dietéticos.

-Sin embargo, cuando estas medidas fracasen, se recomienda iniciar tratamiento
en todo paciente con glucosa en ayunas superior a 125mg/dl o cuando la
hemoglobina glicosilada sea igual o superior al 7% (29), empezando inicialmente
con el empleo de antidiabéticos orales y sino es suficiente asociando o cambiando
el tratamiento a insulina.

En el tema de la dislipemia, al igual que con otras poblaciones de alto riesgo, en es-
tos pacientes es adecuado realizar determinaciones frecuentes del perfil lipidico.
En general se recomienda una determinacion basal que incluya colesterol total,
triglicéridos, colesterol LDL y colesterol HDL a todos los pacientes. Posterior-
mente, a los mayores de 45 afios se deberia realizar una determinacion anual, o
con mayor frecuencia en caso de ganancia de peso o si se emplean firmacos que
pudieran alterar la concentracién de las lipoproteinas.

Se ha demostrado que determinadas medidas higiénico-dietéticas pueden ayu-
dar en el control de la dislipemia; asi una reduccién del peso y la realizaciéon de
ejercicio fisico mantenido reducen el colesterol y los triglicéridos, elevando el
colesterol HDL; mientras que el consumo importante de alcohol puede producir
aumento de los triglicéridos, por lo que debe limitarse su consumo. En pacientes
que no se consiga el control adecuado con dichas medidas y exista riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares debera valorarse el inicio de tratamiento antilipemi-
ante.

En cuanto a la tension arterial, se recomienda en la poblacién general al menos
una toma cada 5 afios en sujetos con presion arterial normal. Si existiera una ten-
sidn normal-alta, las mediciones deberian ser anuales y si las cifras son elevadas
la frecuencia de mediciones dependeria del manejo clinico del paciente.

En pacientes mentales graves se recomienda, sin embargo, una vigilancia mas es-
trecha de la tensidn arterial, con determinaciones semestrales, e incluso més fre-
cuentes si existieran modificaciones en el peso. Si apareciera una tension elevada
se deberia remitir a estos pacientes a su médico de atencién primaria, con el fin de
estimar la necesidad de iniciar un tratamiento antihipertensivo. Se recomienda
tratamiento en todo paciente con cifras superiores a 140/90mmHg asi como en
aquellos pacientes diabéticos o con enfermedad renal cronica y tensiones supe-
riores a 130/80mmHg. En pacientes con elevaciones ligeras a menudo se puede
controlar con modificaciones del estilo de vida:
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-Como control del peso.

-Aumento de la actividad fisica.

-Disminucién del consumo de alcohol.

-Reduccion de la ingesta de sal e incremento del consumo de productos frescos
bajos en grasas.

5 Discusion-Conclusion

El sindrome metabdlico o SMet es una identidad descrita en 1923 por el médico
sueco Eskil Kylin, quién defini6 la asociacion entre hipertension, hiperglucemia
y gota). En un articulo sobre SMet, Zimmet y cols., citan al médico espariol Gre-
gorio Marafién quién sefialaba que “la hipertension arterial es un estado predia-
bético, este concepto también se aplica a la obesidad y debe haber alguna forma
de predisposicion de caricter general para la asociacion de la diabetes (del adulto)
con la hipertension arterial, la obesidad y quiza también con la gota de manera
que la dieta es esencial para la prevencion y el tratamiento de todas estas al-
teraciones”.

Desde esa época hasta los afios 80 ha habido mas descripciones de esta entidad...
En 1988, Raven (6) lo describié como “Sindrome X” que incluia un conjunto de al-
teraciones metabolicas que tenian como centro la resistencia a la insulina, aunque
éste no describi6 la obesidad como una caracteristica del sindrome. El sindrome

metabolico recibié nombres tan diversos como “cuarteto de la muerte”, ”sindrome
de insulina resistencia”, “dislipidemia aterogénica” o "sindrome dismetabdlico”

El Sindrome metabdlico se puede definir en la actualidad como la conjuncién
de factores de riesgo cardiometabdlicos asociados a la resistencia insulinica,
los cuales son: obesidad abdominal (excesivo tejido adiposo en y alrededor
del abdomen), dislipidemia aterogénica (hipertrigliceridema, disminucién del
colesterol-HDL y aumento del colesterol-LDL), hipertension arterial, intoleran-
cia a la glucosa, estado protromboético (elevacion en sangre del fibrinégeno o
inhibidor del activador del plasmindgeno tipo 1y estado proinflamatorio o ele-
vacion en sangre de la proteina C reactiva). Estos factores de riesgo favorecen
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, que incluyen enfermedad coro-
naria y cerebrovascular, asi como DM tipo 2.

El sindrome metaboélico es muy frecuente en pacientes con enfermedades men-
tales graves. Se ha encontrado la presencia de sindrome metabdlico en pacientes
con esquizofrenia que aun no habian iniciado tratamiento o en los que solo los
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habian tomado durante dos semanas (7).

Efectos secundarios de los antipsicoticos de segunda generaciéon (ASG) a nivel
metabdlico

- Mecanismos implicados en el aumento de peso: el aumento de peso relacionado
alos antipiscoticos de segunda generacién (ASG) podria ser debido a un efecto so-
bre el apetito, los patrones dietéticos, la actividad fisica y el gasto energético o el
rendimiento caldrico en reposo, los antipsicéticos de segunda generacién parece
que se asocian a un aumento del apetito y una disminucion de la sensacién de
saciedad, que puede favorecer la aparicién de ansiedad por la comida (craving) y
atracones provocado por un lado, por el bloqueo de los receptores histaminérgi-
cos H1 en los centros del hambre en el hipotalamo y por el bloqueo serotoninér-
gico 5-HT2C por otro, lo que explicaria la tendencia a la obesidad causada por
dichos farmacos. Teérica y practicamente no todos los antipsicéticos bloquean
los mismos receptores ni tampoco en igual medida, por lo que aquellos farma-
cos que producen un mayor aumento de peso son aquellos que producen mayor
antagonismo en estos receptores

- Mecanismos implicados en las alteraciones en el metabolismo de la glucosa: el
efecto de los antipsicoticos sobre las alteraciones del metabolismo de la glucosa
podria deberse tanto a mecanismos indirectos (secundarios al aumento de peso y
el incremento del tejido adiposo, que favorecen el desarrollo de alteraciones en el
metabolismo de la glucosa y RI: resistencia a la insulina ) (11) como directos, como
sugieren la presencia de alteraciones en el metabolismo de la glucosa en pacientes
que no experimentan incrementos significativos de peso o que son detectables
a relativamente corto plazo tras el inicio del tratamiento. La resistencia a la in-
sulina que acompafia a la obesidad parece deberse a la produccion por el adiposito
de cierto nimero de productos bioldgicos como la leptina, dcidos grasos libres,
adiponeptina y otras sustancias (factor de necrosis tumoral alfa y resistina) que
modulan entre otras cosas la secrecion de insulina y la sensibilidad a la misma,
de tal manera que un aumento en la produccion de estas sustancias demandan
un aumento en la secrecion de esta hormona. Actualmente existe evidencia que
sugiere que el uso crénico de algunos antipsicoticos de segunda generacion in-
crementan los niveles de leptina como producto de la obesidad produciendo un
aumento de peso. Sin embargo Hagg vy cols., describieron pacientes en los que
los niveles de leptina estaban aumentados de manera independendiente del peso
en pacientes tratados con clozapina.

La hiperinsulinemia, como producto de la secrecién de los productos sintetiza-
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dos por el adiposito, produce una menor sensibilidad de sus receptores en los
6rganos diana y la disminucién de la utilizacién de glucosa en esas células, de
tal forma que se requieren concentraciones de insulina superiores a lo normal
para producir una respuesta cuantitativamente adecuada.. La disminucién de la
utilizacion de glucosa produce un aumento de su concentracién en sangre que
demanda ain mas la secrecién de insulina. En fases tempranas la glucosa se
mantiene normal porque las células beta del pancreas compensan aumentando
la produccién de insulina.

A medida que avanza la resistencia a la insulina las células beta del pancreas
se vuelven incapaces de mantener el estado de hiperinsulinismo hasta llegar a
un fallo ain mayor originando la DM tipo 2.. Paralelamente a esta via, se ha
propuesto que las concentraciones elevadas de acidos grasos libres, aspecto muy
comun en la obesidad, pueden obstaculizar el empleo de la glucosa por el misculo
esquelético, promover la produccién de este azucar por el higado y trastornar
la funcién de la célula beta debido a que también demanda el aumento de la
secrecion de insulina.

- Mecanismos implicados en la hipertrigliceridemia: existe evidencia de que los
antipsicoticos podrian originar alteraciones lipidicas por dos mecanismos princi-
pales:

Un efecto directo sobre el metabolismo lipidico por estimulo de la producciéon
hepatica o la inhibicién de su metabolismo.

Un efecto indirecto secundario al aumento de peso y el desarrollo de resistencia
a la insulina.

Las alteraciones lipidicas incluirian alteraciones en los triglicéridos, colesterol to-
tal y LDL colesterol, con mayor efecto sobre los niveles de triglicéridos, al menos
para la clozapina, olanzapina y quetiapina. La resistencia a la insulina produce
también hipertrigliceridemia debido a que las lipasas dependientes de insulina en
las células grasas son normalmente inhibidas por ella. La falta de funcién de la
insulina en los adipositos produce elevados niveles de lipdlisis y la liberacion de
un exceso de acidos grasos del tejido adiposo que en el higado son transformados
en triglicéridos. El exceso de acidos grasos libres predispone al depoésito de estos
en otros tejidos y la progresiva acumulacion de acidos grasos e hiperglucemia
podria ocasionar un fenémeno de toxicidad en la célula beta(glucolipotoxicidad)
que también son determinantes en el agotamiento de la capacidad secretora de
la célula beta.
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- Estado proinflamatorio y protrombdtico: aunque todavia la fisiopatologia de es-
tos estados es algo incierta se cree que son multiples los mecanismos subyacentes.
Una de las causas puede ser la misma obesidad, ya que el exceso de tejido adi-
poso libera citoquinas inflamatorias que pueden elevar los niveles de proteina
C reactiva (PCR) y de fibrindgeno. Se ha encontrado también una elevacién del
inhibidor del activador de plasmindgeno tipo 1 (PAI-1)

Conclusiones:

- El uso de antipsicoticos de segunda generacion es muy util en el tratamiento de
los trastornos mentales graves, y al usarlos se debe tener en cuenta que algunos
de estos forman parte de las variables que influyen en la aparicion del sindrome
metabdlico mediante una cadena de mecanismos que van desde el aumento del
apetito y consecuente aumento de peso, hasta el desarrollo de una resistencia
a la insulina y diabetes mellitus pudiendo terminar en muchas ocasiones en la
muerte prematura del paciente, ya que unidos a la vida sedentaria de este tipo de
pacientes duplican y triplican el riesgo cardiovascular.

- La presencia de Sindrome metabdlico y otros factores de riesgo cardiovasculares
tienen una alta prevalencia en pacientes con enfermedad mental grave.

- Si bien no existe suficiente evidencia cientifica hasta la fecha se puede afirmar
que, en términos de alteraciones metabdlicas e incremento de peso, la olanzapina
y clozapina son los farmacos que méas producen estas alteraciones seguidos por
risperidona y quetiapina; parece que la ziprasidona, aripiprazol y sertindol tienen
un papel mucho menos importante en la génesis de estas alteraciones.

- Es necesario que el personal de salud mental conozca el riesgo del uso de an-
tipsicoticos de segunda generacion en pacientes con trastorno mental grave para
asi incluir en el tratamiento una valoracién del riesgo/beneficio del antipsicético
usado con respecto a sus parametros metabdlicos e intentar corregirlos medi-
ante medidas higiénico-dietéticas en la medida de lo posible o con tratamientos
farmacologicos especificos y en caso de no ser posible valorar un cambio de an-
tipsicotico.

- La figura del enfermero/a es necesaria dentro del equipo multidisciplinar que
atiende a personas tratadas con antipsicéticos (de primera y segunda generacion),
cualquiera que sea su edad. Asi pues, de acuerdo a sus competencias, el enfer-
mero/a podré ayudar a la mejora de la calidad de vida de estos pacientes mediante
un seguimiento exhaustivo del: peso, indice de masa corporal (IMC). Tensién ar-
terial (TA) y frecuencia cardiaca (Fc). Glucemia basal y hemoglobina glicosilada
(si es preciso). Perfil lipidico ((colesterol-total, colesterol-LDL, colesterol-HDL y
triglicéridos).
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Capitulo 38

CUIDADOR DEL PACIENTE
ONCOLOGICO

YOLANDA QUEIPO HERIAS
BEGONA COLLAR ALVES
SUSANA FERNANDEZ FERNANDEZ

1 Introduccion

Cuidador del paciente oncoldgico en fase terminal (situacion actual).

El 50% de los pacientes con cancer fallecen por su causa y el 50% de ellos lo hacen
en una fase avanzada de la enfermedad (Sanz y Molinero, 2013). Cuando el cancer
pasa a definirse como enfermedad terminal entendida segun la Sociedad Espafiola
de Cuidados Paliativos (SECPAL) como “enfermedad avanzada, progresiva, incur-
able con falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico,
presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, multifacto-
riales y cambiantes, gran impacto emocional en paciente, familia y equipo ter-
apéutico y prondstico de vida limitado” (SECPAL ,2019), se hace necesario en
relacién definir los cuidados paliativos, que segin las OMS son aquellos cuida-
dos que “mejoran la calidad de vida de los pacientes y familias que se enfrentan
a enfermedades amenazantes para la vida, mitigando el dolor y otros sintomas, y
proporcionando apoyo espiritual y psicologico desde el momento del diagnodstico
hasta el final de la vida y durante el duelo” dentro de ellos se presentan algunos
concretos como aliviar el dolor, considerar la muerte como un proceso normal,
apoyar al paciente para que su vida sea activa en medida de lo posible hasta la
muerte y ayudar a la familia del paciente a adaptarse a la situacién y en el proceso



de duelo con la finalidad de mejorar la calidad de vida del paciente, con la premisa
de ofrecerlos y aplicarlos desde la fase inicial de la enfermedad terminal conjunto
a los tratamientos que se apliquen directamente respecto a la enfermedad (OMS,
2019). Partiendo siempre en medida de lo posible de la autonomia del paciente
en lo que a decisiones y necesidades que se tratan el proceso paliativo dada la
carga ética que conlleva el proceso y los aspectos que la legislacion no abarca a
determinar (Ortega-Galan, 2019).

Los sanitarios deben tener en cuenta que estos cuidados deben proporcionarse
cuando el paciente y su entorno denotan estar preparados para recibirlos, y te-
niendo en cuenta siempre como prioridad las decisiones del paciente sobre el pro-
ceso, respetando sus creencias y valores (Sanz y Molinero, 2013). Cabe sefalar la
importancia en estos casos del paciente frente a la enfermedad, ya que se tiende
a centrarse en el tratamiento de la enfermedad, y deberia de considerarse espe-
cialmente en estos casos al paciente y las personas de su entorno centrando los
cuidados en las necesidades de los mismos cuando el proceso se vuelve terminal
(Bruera y Cerana, 2015), asi pues la perspectiva correcta seria que los sanitar-
ios adoptasen una relacién de cooperacion para con el paciente, sus familiares y
entorno, asi como con el resto del equipo sanitario (Sanz y Molinero, 2013).

Los estudios respecto al papel del cuidador se tornan en este caso en su may-
oria como cualitativos, respaldan que deben acompanarse un lenguaje propicio
para obtener la informacion dado el tema que se trata, la situacion del entrevis-
tado y la informacioén que se pretende obtener (Arantzamendia, et al., 2017). Tal
y como refleja el estudio realizado por Zau et al. (2009) por encima del 90% de las
ocasiones el cuidador es un familiar y principalmente mujeres, hecho que confir-
man Rizo et al. (2016) y Guerrero et al (2016) en sus estudio en el que, ademas,
concretan el parentesco del cuidador respecto al paciente siendo principalmente
conyuges y secundariamente hijos, adicionalmente expresa como la edad acom-
pafia la sobrecarga del cuidador presentandose mas acusada cuanto mas joven es
el cuidador independientemente de su género, presentandose tal afeccion segin
Aira et al. (2017) en mas del 50% de los cuidadores de pacientes paliativos sin
tener en cuenta la patologia paliativa de base.

Ademas, el duelo se considera dentro de los cuidados paliativos. El impacto que la
pérdida tendra en la familia se debe evaluar durante todo el proceso y cuando esta
se produzca deben atenderse las necesidades que puedan acaecer al respecto al
cuidador o familia del paciente, en el denominado duelo (Sanz y Molinero, 2013).

Todo ello interpone la importancia del papel medio sanitario cuando se da una
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situacion paliativa en un paciente oncoloégico, concretamente el estudio realizado
por Tirado et al. (2011) enfatiza el papel que juega la valoracién de enfermeria en
este tipo de pacientes y su entorno dado que supone un punto de expresiéon para
paciente y cuidador dando lugar asi a la deteccién de necesidades a controlar,
problemas a resolver o puntos donde actuar para que la situacioén sea correcta-
mente llevada por ambos.

2 Objetivos

- Concretar la situacion global del cuidador del paciente oncolodgico.
- Determinar la relacion entre cuidador, medio sanitario y paciente.
- Clarificar la relacion del paciente respecto al cuidador.

3 Metodologia

Parala realizacion del presente estudio se han utilizado las bases de datos Pubmed
y Cuiden, asi como, el buscador de la biblioteca online del Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA). Para la obtencién de material bibliografico en
dichas sedes web, se ha utilizado en todas ellas las siguientes palabras clave:
cuidados paliativos, cuidador paciente terminal, cuidador oncolégico.

Criterios de inclusion y exclusion.

Para la seleccion del material bibliografico se han usado como criterios de in-
clusion la seleccion de articulos que tratan sobre el cuidador oncoldgico y se han
descartando aquellos cuya tematica no se centraba cuidados paliativos.

4 Resultados

Cuidador:

En mayor parte de los casos el papel de cuidador lo desempefian hijos y conyuges
(Moreira de Souza y Turrini, 2011). El cuidador del paciente oncolégico toma una
papel esencial cuya relevancia se acusa cuando el tratamiento se torna a paliativo,
acaece entonces sobre el cuidador tal y como muestra el estudio de Aline Inocent
(2009) sentimientos de impotencia y angustia respecto a la situacién paliativa, asi
como miedo al momento de la muerte. En concreto el estudio realizado por Mor-
eira de Souza y Turrini (2011) refleja la afeccion de las esferas fisicas, mental y
social del cuidador como las principales afectas en el proceso terminal del pa-
ciente con cancer:
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- El desgaste fisico deriva asumir paulatinamente las actividades para las que el
paciente se vuelve dependiente, la complejidad técnica de los cuidados, asi como
de la necesidad de formarse y aprender cuidados especializados resultando en el
agotamiento fisico del cuidador. (Moreira de Souza y Turrini, 2011).

- La sobrecarga mental del cuidador se relaciona con que los cuidados no se re-
flejen mejoria o curacion del enfermo a lo que se sumaria, adicionalmente, la di-
ficultad para controlar el dolor del enfermo y las distintas reacciones del mismo
respecto a su situacion resultan en el desgaste mental y emocional del cuidador.
Si tal situacién se acompafia de tristeza y falta de apoyo aumenta las probabil-
idades de que el cuidador pase por estadios de depresion. (Moreira de Souza y
Turrini, 2011).

- En lo que respecta a lo social cabe destacar el papel cuidador de la mujer y el rol
que esta asume dentro de la familia. Por otro lado, la enfermedad en fase paliativa
repercute en la dinamica familiar y laboral, recae directamente en el cuidador
cuando asume este rol y cuando termina el proceso paliativo. Otros aspectos
que comprometen al cuidador son su situacién econdémica y accesibilidad a los
servicios sanitarios. (Moreira de Souza y Turrini, 2011).

Para paliar los efectos de desgaste del rol del cuidador algunas bibliograficas
muestran estrategias como la rotacién de cuidadores puede ser de ayuda para
evitar el desgaste de los mismos. La formacion de grupos de cuidadores es un
punto interesante ya que en ellos confluye el intercambio de experiencias entre
sus miembros contribuyendo con ello a la mejora de la experiencia del cuidador
del paciente con cancer en situacion terminal (Inocenti, et al., 2009). Ademas de
respetar y apoyar las creencias y valores del cuidador ya que como explican los
estudios revisados en gran parte de ocasiones la fe sirve como estrategia princi-
pal para afrontar la situacion desde la perspectiva del cuidador (Inocenti, et al.,
2009). Otros Nogeria et al (2012) centran la actuacion en la prevencion y creacion
de redes de apoyo.

En base al estudio de Bermejo et al. centrado en la percepcion del paciente sobre
su enfermedad y el que el 84,5% de los pacientes paliativos estudiados tenian un
cancer, en él se de termina que el 50% de los pacientes a estudio no deseaban
tener conocimiento absoluto sobre su enfermedad y determina que en 64,4% de
los casos existe una conspiracion del silencio en su entorno, cabe sefialar que tal
desinformacion puede ser parcial (desconocimiento del pronéstico por parte del
paciente) o total (desconocimiento absoluto, no sabe el diagndstico).

Por otro lado, dicha conspiraciéon puede verse como adaptativa cuando el pa-
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ciente no quiere saber mas sobre su situacion y desadaptativa cuando el paciente
si demanda esa informacion, toma especial importancia este aspecto, ademas de
sobre el paciente dada su desinformacioén, sobre el cuidador ya que sobre él reper-
cuten las dudas y emociones del paciente suponiendo una carga extra que con-
tribuye al desgaste si la conspiracion del silencio se realiza a sabiendas de que el
paciente quiere ser informado (Bermejo et al. 2012).

Reigada, Ribeiro y Novellas (2015) en su investigacion establecen cuatro ejes en
torno a los que establecer la capacidad de cuidar (practico, relacional, experien-
cia y salud) y la evaluacion de la familia con el fin de detectar deficiencias de
cuidado, creando una conciencia de cuidado hacia la familia desde el plano san-
itario encargado de cuidaos paliativos atendiendo dichas deficiencias, formando
y en definitiva cuidando a los cuidadores. Concretando entorno a la sobrecarga
del cuidador actualmente en Espafa para determinar si existe tal situacion se uti-
liza la Escala Zarit formada por 22 items que atafien las esferas de salud fisica,
psiquica, actividades sociales y recursos econémicos, puntuados mediante una
escala Likert de 1 a 5, dicha escala fue creada en 1980 por Zarit, Reever y Bach-
Peterson posteriormente en el 2010 fue validada por Martin-Carrasco et al. y asi
se utiliza actualmente Espafia, A continuacion se presenta dicha escala (Odrizola
M. et al 2008).

Finalmente, estudios como el realizado por Zambrano y Ceballos en 2007 arrojan
luz inicialmente sobre la sobrecarga del cuidador mediante el uso de la escala
Zarit determinando como principales afecciones en el cuidador los trastornos
del patron del suefio, la irritabilidad, ansiedad, reaccion exagerada a las criticas
o dificultad para desenvolverse en relaciones interpersonales entre otras, dando
veracidad y base al conocido entonces como sindrome de carga del cuidador.

- Medio sanitario-cuidador-paciente:

La importancia de los servicios de cuidados paliativos para pacientes oncologi-
cos se advierte ya en el estudio realizado por Juan Manuel Nurfiez Olarte (2016)
en el que muestra como la creacién de un servicio especifico en Espafia, presen-
tado como atencion en Consultas Externas para pacientes oncologicos necesi-
tados de Cuidados Paliativos, libera al medio hospitalario y acerca al paciente
a una atencion mas concreta respecto a sus necesidades y acerca la atencion
al cuidador del paciente situandose como punto de referencia para orientar y
atender las necesidades del mismo y del paciente. Toma una dindmica concreta
como servicio, poniendo atencion en la relacion sanitario-paciente y sanitario-
cuidadores/familia sustentando las bases para el afrontamiento de la enfermedad
terminal y su desenlace (Nufiez, et al., 2016).
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Los equipos de cuidados paliativos se ponen de relevancia al actuar como soporte
de cuidados en las esferas fisicas, emocionales, sociales, espirituales, culturales y
éticas del paciente y cuidador, asi pues, estos deben ser considerados una unidad
de cuidado para el equipo sanitario dadas las necesidades de ambos y el papel
del cuidador como tal (Inocenti, et al., 2009) para el que se debe formar desde
el ambito sanitario. En contra cuando el paciente ingresa en el hospital, en base
al estudio de Cortés-Funes et al, paciente y cuidador deben asumirse como enti-
dades diferentes con necesidades propias dada la afeccion del uno sobre el otro
ya que como concluye dicho estudio la percepcion del paciente sobre su entorno
familiar y social influyen en su situacién emocional (cuanto mas funcional es su
entorno familiar menos carga emocional), pero para el cuidador dicha percepcién
no afecta a sus emociones ya que el foco de su atencidn es el paciente, paradoji-
camente los cuidadores casados presentan mayor posibilidad de depresiéon que
los solteros, es un reto para los sanitarios en estos casos la atencién conjunta e
individual de ambos individuos (Cortés-Funes et al., 2003).

- Paciente-cuidador:

La clasificacion de los pacientes receptores de cuidados paliativos puede re-
alizarse en funcion de su complejidad y soporte familiar pudiéndose dividir en 3
niveles: nivel 1 seria baja complejidad de cuidados y alto apoyo familiar, nivel 2
cuidados de baja complejidad y bajo apoyo familiar, y nivel 3 que comprende a
aquellos que precisan cuidados de alta complejidad y que requieren de un equipo
especializado que atienda sus necesidades (Sanz y Molinero, 2013).

En adiccién el estudio de Nufiez et al en 2016 estudio muestra la clasificacién
de pacientes necesitados de estos cuidados en cuatro grupos: el primero acoge
a pacientes con metastasis y tratados con quimioterapia paliativa donde se pre-
cisa coordinacion con oncologia para decidir cuidados respecto al proceso de
quimioterapia, el segundo a aquellos para los que a quimioterapia paliativa deja
de ser util y el servicio centrara su atencion en proporcionar cuidados paliativos,
en el tercer grupo se encierran aquellos pacientes en fase terminal demandantes
de cuidados paliativos pero que se encuentran adecuadamente para recibir di-
chos cuidados en la consulta y en el cuarto grupo se sittian aquellos que su es-
tado general ya no les permite una visita programada en consulta. Cabe sefalar
la disposicion de servicios como revisiones telefénicas y la respuesta de citaciéon
casi inmediata para realizar la primera consulta y tomar contacto con el paciente
y su entorno (Nuiiez, et al., 2016), lo que supondria una buena base de apoyo para
cuidador y paciente dada la disponibilidad del servicio.
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Particularmente cabe sefialar la complejidad que toman los cuidados paliativos
cuando el paciente es un nifo, al respecto en este caso el papel de los padres
como cuidadores es esencial, el cuidador se implica en todas las esferas del pa-
ciente, el vinculo que mantiene con él es unico por ello el trato desde el punto de
vista sanitario debe ser totalmente individualizado para que el proceso paliativo
sea llevado adecuadamente, se traten adecuadamente las necesidades de paciente
y cuidador, para que los padres acepten la muerte como un proceso natural de
la vida y para garantizar una buena calidad de vida del paciente hasta su fal-
lecimiento (Castafieda et al., 2015). Otro caso especial para tener en cuenta se
da cuando el paciente padece algin grado de discapacidad intelectual dada la
compleja interpretacién de lo que el paciente transmite o siente, asi como la
toma de decisiones respecto a sus cuidados paliativos, los estudios al respecto
sefialan especial dificultad para la deteccion de las situaciones avanzadas, y so-
bre el cuidador o responsable repercute una responsabilidad extra y su papel
se torna imprescindible para atender el paciente tanto detectar sus necesidades
como para transmitirlas y aportarle los cuidados necesarios (Olaya MA. 2017).

En el caso del paciente geriatrico, de por si sin que la enfermedad suponga un
tratamiento paliativo ya se observa sobrecarga en los cuidadores y necesidad
de apoyo a los mismos ( Silva, J. et al 2016), aspecto al que se suma la respon-
sabilidad del cuidador o cuidadores respecto a la toma de decisiones a cuando
el tratamiento es paliativo, dada la habitual presencia de diversos cuidadores o
grados familiares implicados en el cuidado, actia entonces, el sanitario como
mediador, en lo que se refiere concretamente al paciente geriatrico los deterioros
cognitivos son una patologia frecuente que limita, dificulta, los cuidados palia-
tivos y con la que el cuidador debe enfrentarse en adiccién al proceso paliativo.
En contra en estos casos el proceso de duelo no suele precisar de apoyo sanitario,
siendo el entorno familiar, social y la fe los puntos de sustento en este proceso
como consta en la recopilacion de estudios realizada por Concepcioén Jiménez en
el afio 2010, aspectos a tener en cuenta, también, en el proceso paliativo al aten-
der y cubrir las necesidades espirituales del paciente tal y como explica el Grupo
de Espiritualidad de la Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos (2011).

5 Discusion-Conclusion

La mayoria de los estudios coinciden en la implicacién temprana de los pacientes
en los cuidados paliativos y simultinea a los tratamientos curativos, para una
adopcion gradual a los mismos.
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Plan de atencién conjunto y coordinacion entre servicios, familia y paciente. Fo-
mentar el autocuidado en medida de lo posible, favorece en todas las esferas a
paciente y cuidador.

Debe tomarse en especial consideracion los cuidados paliativos en el paciente
pediatrico, dado que habitualmente el cuidador son los padres y su relaciéon con
el paciente es uUnica y a tener en consideracion a la hora de tratar desde el en-
torno sanitario, asi como los pacientes geriatricos donde los cuidadores varian
habitualmente y para los que la toma de decisiones se vuelve mas complicada
dado el nimero de familiares o cuidadores a cargo del paciente.
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Capitulo 39

ROL DE ENFERMERIA ANTE EL
ENFERMO DE SALUD MENTAL

MONICA OTERO TORRE

1 Introduccion

A nivel mundial los trastornos mentales alcanzan 14% de la carga global de en-
fermedad. Y esto ha dado pie a que la enfermeria en psiquiatria se ha ido trans-
formando al igual que otras areas de la Enfermeria, de acuerdo con los avances
cientificos y tecnolégicos aportados por las ciencias sociales, biomédicas y de la
conducta.

Se ha fortalecido con teorias propias, hoy reconocidas como tales, dentro de las
cuales predominan la teoria de la "relacion interpersonal enfermera paciente” de
Hildergard Peplau, la teoria de "las necesidades humanas” de Virginia Hender-
son,la aplicacidn de la teoria de “adaptacion” de la hermana Calixta Roy, y otras
teorias que han aportado elementos importantes no solo al trabajo de la enfer-
mera en el area de Psiquiatria, sino que ademas han colaborado con sus aportes al
manejo integral de la persona enferma, sea cual sea el ambito donde se encuentre
y el problema que tenga.

Actualmente, los procesos de intervencion dirigidos a la persona con enfermedad
mental y su grupo familiar, se basan en el trabajo interdisciplinario. Es de vital
importancia el papel que desarrolla el profesional de enfermeria por la posicién
que ocupa en la funcién de asumir el proceso de cuidado y por la implicaciéon que
tiene en dichos procesos. Por eso es necesario que el profesional de enfermeria
sea congruente tanto con el estado de salud de la persona como con los cuidados,
que tienen que basarse en un proceso cientifico que asegure la calidad de estos.



Los profesionales de enfermeria prestan una atencién holistica y no critica a to-
dos los pacientes. Estos dan una consideracién positiva e incondicional. La jer-
arquia de Maslow da a los profesionales de enfermeria una base para saber pri-
orizar las necesidades de los pacientes de salud mental y las intervenciones de
enfermeria. Se debe de dar mas importancia a las necesidades fisiolégicas como
la nutricién y la eliminacion; seguidas de las de seguridad; amor y pertenencia,
estima y por ultimo las de autorrealizacion.

La Enfermeria en Salud Mental es un area que emplea teoria del comportamiento
humano, para prevenir y corregir los trastornos mentales y sus secuelas, y para
fomentar una salud mental 6ptima en el individuo, la familia y la comunidad.
Reconociendo al ser humano como un ser Unico, integral, con potencialidades
para desarrollarse, para cambiar y adaptarse a diferentes circunstancias; un ser
influenciado en su comportamiento por multiples factores provenientes de su
entorno familiar y social.

En el caso de salud mental no hay una definicion aceptada de forma universal,
pero existen unos acuerdos sobre los pensamientos, sentimientos y las conductas
que se consideran saludables o no saludables. Las personas mentalmente sanas
tienen las siguientes caracteristicas:

- Interpretan exactamente la realidad.

- Tienen un autoconcepto saludable.

- Se pueden relacionar con los demas.

- Alcanzan un sentido de significado en la vida.
- Demuestran creatividad/productividad.

- Tienen control sobre su conducta.

- Se adaptan a los cambios y los conflictos.

2 Objetivos

-Conocer la existencia de la evidencia cientifica que existe sobre la actuacion y
las intervenciones que realizan las enfermeras con los enfermos de salud mental.

3 Metodologia

Se hace una btisqueda bibliografica a través de las siguientes bases de datos: Sci-
elo, Dialnet, Cuiden,ScienceDirect y Pubmed usando como descriptores: ”’salud
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mental”, “rol de la enfermera” y “pacientes”. Los criterios de inclusion han sido
todo tipo de estudios tanto en inglés como en castellano.

4 Resultados

En cuanto a la prevenciéon primaria se trata de reducir los factores de riesgo, en el
caso de la Salud Mental, se usan programas disefiados para reducir el porcentaje
de emociones desagradables, neutralizando los factores sociales, estresantes y
potencialmente peligrosas que pueden llevar a la enfermedad mental.

De esta manera se potenciaria la personalidad del individuo sano, ademas de la
familia y de la comunidad. Este programa implica a los miembros destacados de
la comunidad, como son las escuelas, centros de salud, iglesias...El profesional
de enfermeria como miembro del equipo de salud tiene la capacidad para evaluar
los factores de riesgos sociales peligrosos para la comunidad. Pero a veces los
cambios en el comportamiento de la persona, pueden ser evidentes so6lo para la
familia, amigos y otros en su red social. De hecho, por este motivo, la familia
y los amigos son considerados como fuentes muy importantes de ayuda para el
tratamiento de los trastornos mentales de adultos y adolescentes.

Una vez identificados los factores de riesgo y los grupos méas vulnerables, la en-
fermera planea actividades de promocién de la salud, apoyandose en la teoria de
crisis y mas especificamente en las crisis de desarrollo. Se podran realizar activi-
dades para desarrollar con los padres, los escolares, los adolescentes, ancianos
reduciendo el riesgo de nuevas crisis y preparando a los grupos de la comunidad
para enfrentarse a nuevas tareas y expectativas.

Esta labor que hace el profesional de enfermeria en la comunidad se le llama as-
esoramiento anticipatorio, y la puede realizar a nivel individual o conformando
grupos de personas con intereses similares para conseguir las metas de promo-
cion de salud mental. Puede ayudarse de sesiones educativas formales o infor-
males segun las caracteristicas de los grupos y circunstancias. También se usan
socio dramas, dindmicas grupales, verbalizaciéon de sentimientos. A través de es-
tas actividades tanto a nivel individual como por visitas de familiares la enfer-
mera puede captar de forma precoz a las personas con problemas de salud mental
y atenderlos lo antes posible para evitar su progreso a un estado patoldgico.

La enfermera a nivel grupal puede llevar a cabo actividades con fines terapéu-
ticos concretos, que estimulen la socializacién de los pacientes, el desarrollo de
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habilidades comunicacionales y de funciones mentales, que favorezcan la expre-
sién de sentimientos y la busqueda de vinculos con la realidad. Ademas, la terapia
grupal permite economizar tiempo y esfuerzo a los profesionales de la salud re-
sponsables de la atencién a las familias.

Por otra parte, la intervencion psicoeducativa en el trabajo en grupos tiene mu-
chos beneficios en la intervencion familiar, por una parte impulsa el intercambio
de experiencias entre personas que estan en situaciones similares y potencia las
redes de apoyo social, y por otra parte desarrolla un escenario sociocultural de
obtencion del conocimiento en el que se conoce diferentes puntos de vista y las
alternativas a los comportamientos patologicos.

Por tltimo, otra labor del personal de enfermeria que se considera a nivel de pre-
vencion primaria es el rol ante la intervencion en crisis situacionales, presentadas
por las personas que se encuentren en su entorno comunitario u hospitalario.
No es dificil que se desencadene una crisis ante una situacion de enfermedad, de
hospitalizacién o de muerte. Y al ser la enfermera, uno de los profesionales que
pasa mas tiempo con los pacientes, es la que interviene en primer lugar. Dada la
frecuencia con que se dan estas situaciones de crisis y la necesidad de atender in-
tegralmente a la persona, se hace necesario contar con profesionales preparados
en el 4rea capaces de intervenir eficazmente.

En cuanto a la prevencion secundaria, los programas en el campo de la salud
mental tienen la finalidad de reducir la prevalencia del trastorno mental, medi-
ante el diagnostico precoz y el tratamiento efectivo, facilitando el acceso a los
servicios de salud mental. Es muy importante reconocer los desordenes del com-
portamiento en los nifios y adolescentes, actividades que interfieran en sus ruti-
nas de la vida diaria y con el proceso de aprendizaje; signos de descompensacion
incipientes en adultos y ancianos ante situaciones de cambio. La enfermera es la
encargada de detectar estas situaciones, intervenir si esta preparada y remitir a
un profesional competente.

Las acciones de prevencion secundaria se reducen al tratamiento del enfermo
mental en una institucién psiquiatrica y limitada por el dificil acceso y por el
alto coste de las clinicas privadas. Dentro de estas instituciones el profesional de
enfermeria cumple con funciones de tipo administrativo, asistencial, educativo,
y en menor medida investigativo.

En su rol administrativo es responsabilidad del profesional, de enfermeria cuidar
del buen funcionamiento del proceso de salud mental de los pacientes, asi como
coordinar sus actividades con las del equipo multiprofesional.
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Segtn el articulo de Huizing, afirma que las enfermeras de salud mental, por su
experiencia en el trabajo con grupos de autoayuda y en el apoyo psicosocial, es-
tan colaborando con las enfermeras de atencion primaria en los talleres dirigidos
a las cuidadoras familiares. Ademas en el ambito de la atencién comunitaria de
salud mental, se considera fundamental implantar y facilitar la cooperacién y co-
ordinacidon con las enfermeras de Atencion Primaria (AP) ya que las enfermeras
de familia son los profesionales que estan mas cerca de la poblacion y por tanto
de sus necesidades.

Estas actividades estin proporcionando instrumentos que aumentan la au-
tonomia profesional de las enfermeras y mejoran la coordinacion y el trabajo en
equipo, para dar respuesta de manera eficaz y efectiva a las expectativas de los
pacientes y sus familiares. Dichas actuaciones son dirigidas principalmente por
las enfermeras de los dispositivos de salud mental, pero tiene gran repercusiéon
en todo el equipo de profesionales, que de forma multidisciplinar constituye el
eje de la atencion de los problemas de salud mental.

Una labor que cumple constantemente es la educativa tanto con el paciente como
con la familia y el personal a su cargo, de acuerdo a las necesidades identificadas.

La intervencion de enfermeria en la prevencion terciaria no estd muy desarrol-
lada, porque la labor de rehabilitacién y readaptacién del paciente al medio lab-
oral se deja en manos de otros profesionales como terapeutas ocupacionales y
trabajadoras sociales. Pero la labor de la enfermera no sélo termina cuando el pa-
ciente regresa del hospital, sino debe llegar al seguimiento sistematico al hogar,
visitas domiciliarias a la familia y a los pacientes, ayudarle a superar los perio-
dos de dificultad. Al regresar del medio hospitalario es cuando méas ayuda nece-
sita para continuar con su proceso terapéutico y evitar la desocializacién. Es alli
cuando la familia requiere més orientacién y apoyo para superar las dificultades
que se presenten.

La enfermera debe estar presente formando parte del equipo interdisciplinario
de los centros de rehabilitacion, hogares de paso, hogares protegidos y otros sim-
ilares, aportando sus conocimientos y su experiencia en la relaciéon terapéutica
con los pacientes.
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5 Discusion-Conclusion

En la practica asistencial de la enfermeria de salud mental, la relacién persona-
enfermero aparece como una constante, es decir nuestra funcién como profesion-
ales de enfermeria se basa en una relacion de ayuda que requiere de una condi-
cién de sensibilidad, respeto y amor hacia la persona cuidada para que tenga un
proposito terapéutico y de importancia.

Se busca implantar una relacion terapéutica en la cual el profesional de enfer-
meria sea la pieza clave en el proceso terapéutico, en el cual exista un crecimiento
personal tanto por parte del cuidador como por la persona cuidada.

La Enfermeria en Salud Mental es un area que usa la teoria del comportamiento
humano, para cuidar a las personas con trastornos mentales y sus secuelas, y para
impulsar una salud mental 6ptima en el individuo, la familia y la comunidad. El
cuidado de enfermeria ante la persona con sufrimiento psiquico se basa en que se
le considere como un ser Unico, integral, con potencialidades para desarrollarse,
para modificar conductas y adaptarse a diferentes circunstancias; un ser influen-
ciado en su comportamiento por varios factores que vienen del entorno social
y familiar. Es necesario tener en cuenta las diferentes peculiaridades propias de
cada persona con sufrimiento psiquico que van a influir en la vivencia de la enfer-
medad. Ademas, el profesional de enfermeria debe tener en cuenta a las familias
de las personas con enfermedad mental, convirtiéndolos en sujetos de cuidado.
Es imprescindible que se desarrolle en los profesionales de enfermeria , compe-
tencias de ayuda interpersonal, que mantengan la perspectiva de integralidad y
cuidado holistico.
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Capitulo 40

PREVENCION Y ACTUACION DE
ENFERMERIA ANTE LA PICADURA DE
GARRAPATA

NEREA OTEO GARCIA

NURIA OSCARIZ PIEDRAFITA

MARIA CARRILLO DE ALBORNOZ LEZAUN
MAITE RODRIGUEZ ANTUNEZ

1 Introduccion

Las garrapatas son pequefios aracnidos hematofogos, es decir, se nutren de san-
gre.

Habitualmente la garrapata se encuentra en el campo, en la hierba, esperando que
pase un animal para alimentarse de él, si ese animal esta infectado, la garrapata
también se infecta, actuando como vector y pudiendo transmitir los microorgan-
ismos patdgenos (virus, bacterias o protozoos) al proximo animal de quien se
alimente, ocasionandole la enfermedad.

Aunque las garrapatas son mas frecuentes en animales, también pueden picar a
las personas, especialmente en los meses calidos, de primavera a otofio, cuando
son mas activas, existiendo una gran variedad de enfermedades que pueden trans-
mitir a las personas.Si bien es cierto que no todas las garrapatas transmiten en-
fermedades, ni pican a humanos, una sola garrapata puede albergar varios tipos



de virus o bacterias, pudiendo llegar a transmitir distintas enfermedades a las
personas, siendo las méas frecuentes la Enfermedad de Lyme, Fiebre botonosa o
exantematica mediterranea y Debonel/Tibola, aunque también se han descrito
casos de Anaplasmosis y Fiebre de Crimea-Congo.

Estas importantes repercusiones en la salud de las personas, hacen necesario que
el profesional de enfermeria proporcione la educacién sanitaria a la poblacién
para evitar la picadura de garrapata, asi como que conozca la adecuada actuaciéon
en el caso de producirse la picadura.

2 Objetivos

Conocer e informar a la poblaciéon de las medidas adecuadas para prevenir la
picadura de garrapata, asi como la correcta actuacion de enfermeria para su ex-
traccion si la picadura de garrapata se ha producido.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-
fica existente. Se ha realizado una busqueda sistematica en las bases de datos
Cuiden, Pubmed y Cochrane, de la evidencia disponible y realizacion de una lec-
tura critica de aquellos articulos que retinen las caracteristicas de busqueda selec-
cionadas, utilizando las palabras clave “extraccion”, “garrapata”, “enfermedades”
“humanos” y sus sinénimos en inglés “removal”, “ticks”, “diseases”, “humans”, es-
tableciendo 5 afios como limite en los resultados por afio de publicacion.

4 Resultados

La actuaciéon mas eficaz es: prevencion de la picadura.

Para ello es de gran importancia informar a la poblacion sobre medidas como:
-Evitar zonas infestadas por garrapatas.

-Utilizar ropas claras, para poder verla antes de que se prenda en la piel.
-Exponer la menor superficie corporal posible.

-Administrar repelentes.

-Tras ir al campo, o estar con ganado, revisar cuidadosamente piel y cuero cabel-
ludo, puesto que la picadura no suele producir en el momento, dolor ni picor.
Una vez producida la picadura: extraer la garrapata cuanto antes.
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Existe la creencia popular que el uso de diferentes métodos, como impregnarlas
con vaselina, aceite, alcohol, aplicar calor..., inducen a la garrapata a despren-
derse. Estos métodos, segun la evidencia cientifica, aunque pueden provocar que
la garrapata se suelte del tejido, tienen un alto riesgo de transmision infecciosa,
puesto que pueden producir estrés a la garrapata, haciendo que ésta deposite su
contenido infeccioso en la piel del paciente.

Es importante retirar la garrapata con traccién suave y continua, facilitando que
se desprenda sola, sin tirar de las patas o retorcerla.

-Explicar la técnica ayuda a disminuir el nivel de ansiedad del paciente.

-Es importante el uso de una técnica aséptica para disminuir el riesgo de infeccion
por la manipulacion de la herida.

La bibliografia consultada indica adecuado el uso de pinzas de punta fina y
curva, sin dientes o pinzas especificas para extraccion de garrapatas, “O’ Tom
Tick Twister”

En ambas opciones, se debe introducir la pinza tan cerca de la piel como sea
posible, sujetando la garrapata por la cabeza.

Con las pinzas metalicas aplicaremos una tracciéon constante y firme , de forma
perpendicular, hasta que se extraiga. En el caso de usar las pinzas especificas
para extraccion de garrapatas, no realizaremos traccion, sino que deberemos gi-
rar ligeramente y levantar. La garrapata se suelta por si sola tras 2-3 vueltas. Se
debe conseguir una extraccion completa de la garrapata sin comprimir su ab-
domen, evitando asi introducir su contenido gastrico y con ello los microorgan-
ismos patdgenos.

Al extraerla, es importante, observar que esta completa, viva y que la herida no
contiene ningun resto.
Desinfectaremos la zona con antiséptico, povidona yodada o clorhexidina.

Sies posible, se recomienda no tirarla y conservarla en un bote cerrado con papel
humedo, o alcohol al 70% y en el caso de desarrollar complicaciones, enviarla para
su estudio.

Se recomienda informar al paciente sobre los signos y sintomas precoces de infec-
cién, que debera vigilar durante las siguientes 4 semanas a la picadura, puesto
que es el periodo maximo de incubacion de enfermedades infecciosas transmi-
tidas por garrapatas, y acudir al médico si se produce malestar general, fiebre,
erupcion en la piel y cefalea.

No se recomienda el uso rutinario de profilaxis antibiética para la prevenciéon
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de las infecciones transmitidas por garrapatas, inicamente serd necesario si la
garrapata ha sido manipulada, no ha sido posible su extracciéon completa viva, o
se encuentra repleta (varios dias de alimentacién).

5 Discusion-Conclusion

La rapida, correcta y completa extraccion de la garrapata disminuye el tiempo
de contacto con la persona y el riesgo de enfermedades infecciosas transmiti-
das por estos parasitos, que junto con la educacion sanitaria para la prevencion
de picaduras y el conocimiento de los signos y sintomas precoces de infeccion,
destacan la importancia de la actuacion enfermera al prevenir que una pequena
garrapata provoque un gran problema de salud.
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Capitulo 41

UTILIZACION DE PLASMA EN
IMPLANTOLOGIA ORAL

LEIRE AZCONA CIRIZA

1 Introduccion

El uso de plasma enriquecido en factores de crecimiento (Plasma Rich in Growth
Factors) es una de las tltimas técnicas de regeneracion celular, se utiliza para
acelerar la curacion de las lesiones musculares, tendinosas y articulares, incluso
también para tratamientos estéticos. Su uso en implantologia oral esta ampli-
amente consolidado. Es un producto 100% autdlogo, es decir, se obtiene de la
propia sangre y posee una extraordinaria actividad biologica. Los factores de
crecimiento o GF (growth factors) son un conjunto de sustancias, la mayoria de
naturaleza proteica que junto con las hormonas y los neurotransmisores desem-
pefian una importante funcién en la comunicacién intercelular. Desempefian su
funcién a muy baja concentracién en los liquidos corporales. Actiian uniéndose a
receptores celulares situados en la membrana celular que transmiten la sefial del
exterior al interior de la célula, mediante el acoplamiento de diferentes proteina
quinasas que se fosforilan y que activan una cascada de sefiales que acaba con la
activacién de uno o varios genes.

Podemos encontrar factores de crecimiento en las plaquetas y en el plasma. Sus
funciones son:

- Proliferacion.

- Migracion.

- Secrecion autocrina y paracrina: Se excreta acido hialurénico, colageno...

- Efectos antiinflamatorios.



- Potencial bacteriostatico: Frena la aparicion de bacterias en las primeras 24 ho-
ras.

Para su obtencion es necesaria una extraccién sanguinea, ya que se trabaja con
plasma autologo. Se separa en dos partes F1 (fraccion pobre en factores de crec-
imiento) y F2 (fraccion rica). En implantologia oral entre sus funciones destacan:
- Regeneracion alrededor de los implantes: Estabiliza injertos, mejora quimiotaxis,
proliferacion y diferenciacion de las células osteogénicas.

- Tratamiento de las extracciones: Acelera la epitelizacién, disminuye el dolor y
reduce la inflamacion.

- Tratamiento de areas post-extraccion: la regeneracién dsea es mas rapida y com-
pleta.

2 Objetivos

- Establecer la secuencia de obtencion de plasma para su uso en implantologia
oral.

- Proporcionar a los profesionales de enfermeria conocimientos relacionados con
el uso del plasma rico en factores de crecimiento.

3 Metodologia

Se realiza una busqueda bibliografica a través de las bases de datos ScieLo, Science
Diret y Google Académico. Utilizando los descriptores “plasma rico en factores
de crecimiento” “implantologia oral” “técnica” “indicaciones” “complicaciones”
“cuidados de enfermeria” relacionandolos con los operadores booleanos AND y
OR. Se revisan articulos en inglés y espaiiol desde el afio 2007 hasta la actualidad.
Ademas se revisan diferentes manuales sobre implantologia oral.

4 Resultados

- La secuencia del proceso es la siguiente:

1. Puncién venosa.

2. Extraccion de sangre: se requieren volimenes muy pequenos, dependera del
procedimiento a realizar.

3. Separacion celular: se puede preparar ambulatoriamente de forma sencilla y
comoda.
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3.1. Centrifugado: a traves de una maquina centrifugadora se lleva a cabo la sep-
aracion de la sangre del plasma. Tiempo 6 a 9 minutos.

3.2. Pipeteado: con la ayuda de pipetas de diferentes calibres se procede a la sep-
aracion de las F1 y F2 para su posterior activacion.

4. Obtencion del plasma rico en factores de crecimiento:

4.1. Calentamiento: A temperatura de 37° C el tiempo de formacion del plasma
rico en factores es de 5 a 25 minutos, dependiendo de la fraccién con la que tra-
bajemos. Es posible utilizar un calentador para acelerar el proceso de formaciéon
del plasma.

4.2. Activacion: Se utiliza cloruro calcico (ClCa2) que acelera la formacion del
plasma enriquecido.

. Hueso: 1000uL plasma F2 + 50uL CICa2 + material injerto (0.5 gr)

. Coagulo: 1000uL plasma F2 + 50uL ClCa2

. Membrana de fibrina: 1000uL plasma F1 + 50uL CICa2

Plasma para irrigacion: Sin activar. Utilizado como medio de cultivo para humec-
tar el implante.

- El desglose de pasos en la extraccion de plasma autélogo permite a los profesion-
ales de enfermeria aumentar los conocimientos de la profesion y complementar
trabajo. Ademas pese a las controversias de los resultados de esta técnica, es se-
gura debido a su naturaleza autdloga po lo que no habran riesgos de anafilaxia
ni rechazo en el paciente.

5 Discusion-Conclusion

Abundantes autores lo describen como un método sencillo y muy eficaz. Se trata,
dicen, de una técnica segura debido a su naturaleza autbloga y que disminuye
considerablemente los tiempos de recuperacion.

Existe una controversia manifiesta sobre su uso ya que hay estudios que defien-
den que no mejora la regeneracion. Como profesionales de enfermeria tenemos
la obligacion de conocer bien la técnica y sus posibles complicaciones con el fin
de ofrecer una asistencia de calidad, aportando seguridad clinica en la practica
diaria.
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Capitulo 42

CAMPANA DE VACUNACION
ANTIGRIPAL 2019 EN ASTURIAS

AIDA VALLINA RIESTRA
YOLANDA ROCES FERNANDEZ
GLORIA VALDES PELAEZ

1 Introduccion

La vacuna de la gripe no es efectiva frente a catarros y resfriados. Se trata de
inyectar la vacuna del virus de la influenza vivo atenuado. Sera la enfermera en-
cargada de las vacunas, la que se cerciore de su buen estado, ademas de conservar
los precintos, la fecha de caducidad y que no se rompa la cadena de frio (deben
mantenerse entre 2 y 8°C).

2 Objetivos

- Establecer la poblacion diana o personas de riesgo para la administracion de la
vacuna.
- Indicar los cuidados en la administracion de la vacuna.

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

Se recomienda vacunar a la siguiente poblacion:

- Mujeres embarazada.

- Mayores de 65 afios.

- Niflos prematuros hasta dos afios de edad.

- Personas con enfermedades cronicas.

- Personas que conviven con embarazadas, enfermos crénicos o mayores de 65
anos.

- Pesonal sanitario, bomberos, policias y restos de servicios publicos esenciales.

- El procedimiento es muy simple. Debe ponerla el personal de enfermeria, en un
Centro de Salud, hospital o centro habilitado. Se debe limpiar la zona del brazo o
muslo donde se vaya a poner. Hay que ponerla intramuscular, aspirar para com-
probar que no se ha inyectado en ningun vaso y a continuacién administrar. Es
normal que se tenga la zona un poco enrojecida después de ponerse la vacuna, se
recomienda poner calor local el primer dia para favorecer la vasodilatacion y con
ello la absorcién de la vacuna y los dias siguientes frio para bajar la inflamacién
si la hubiese.

Se puede poner la vacuna en pacientes alérgicos al huevo (ya que contiene trazas)
y en embarazas. No se recomienda ponerse la vacuna si a hecho alguna reacciéon
a alguna anterior o algin componente de la vacuna. Se sebe consultar al médico
si estd tomando antibidticos, si tiene algtn signo gripal o el sindrome de Guillain
Barré.

5 Discusion-Conclusion

Se recomienda poner la vacuna todos los afos, sobretodo en la poblaciéon de
riesgo. Esto es debido a que la vacuna una vez puesta va perdiendo dicha in-
munidad a lo largo del afio. La vacuna es gratuita y solo hay que solicitarlo en
el Centro de Salud o en los servicios de Prevencién de los puestos de trabajo.
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Tarda entre 8-10 dias en empezar a hacer efecto, debido a esto se recomienda a
los pacientes no retrasarla de un afo para otro.
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Capitulo 43

EL SUENO Y DESCANSO, UN GRAN
RETO HOSPITALARIO.

MARTA PEREZ ABIETAR
HECTOR NAVAS DOMINGUEZ
VERONICA VACARCEL LOPEZ
DAVID ESCRIBANO COELLO
CARMEN ALARCON HERREROS

1 Introduccion

El suefio es una parte integral de la vida cotidiana, ademas de una necesidad
biolégica que permite recomponer las funciones fisicas y psicologicas necesarias
para un pleno rendimiento.

Existen diversas etapas del suefio, las mas importantes son:

- La etapa I, de somnolencia o adormecimiento, hay tono muscular y no hay
movimientos oculares o, si los hay, son muy lentos.

- La etapa II - III, de suefio ligero, se caracteriza por una disminucién del ritmo
electroencefalografico; sigue existiendo tono muscular, y no hay movimientos
oculares.

- La etapa IV, de suefio profundo, presenta un ritmo electroencefalografico menor,
no hay movimientos oculares y el tono muscular se mantiene o puede estar muy
disminuido. Esta fase dura aproximadamente un 25% del total del tiempo del
suefio.



- Las etapas I a IV se denominan en su conjunto suefio no REM (NREM). El mus-
culo diafragma sigue manteniendo el tono, y contrayéndose, permitiendo la res-
piracion. De la instauracion del suefio REM es responsable el tronco del encéfalo.
Las fases de suefio NREM y REM se alternan sucesivamente, cuatro a cinco veces
por la noche. En total, la fase de suefio NREM dura unas 6 horas; y la fase de
suefio REM, dos horas. Es mas facil despertar al sujeto en la fase de suefio REM
que en la fase NREM.

No dormir lo suficiente y con buena calidad puede impactar negativamente en
nuestro estado de salud, y la mayoria de las personas estin muy familiarizadas
con los efectos negativos a corto plazo. Estos pueden producir: somnolencia di-
urna, irritabilidad, problemas de concentracion, dolor de cabeza, fatiga, etc.

Las principales consecuencias de una mala calidad de suefio de manera repetida
o crénica son:

Cardiovasculares.

- Hipertension.

- Cardiopatia isquémica.
- Insuficiencia cardiaca.
- Fibrilacion auricular.

Metabdlicas.

- Sindrome metabdlico.

- Diabetes mellitus tipo 2.
- Obesidad.

- Dislipidemia.

Neurolégicas.
- Enfermedad vascular cerebral.
- Deterioro cognitivo o demencia.

Psiquiatricas.
- Depresion.

- Ansiedad.

- Suicidio.

Otras
- Sindrome de fatiga crénica.
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En la actualidad los TS son un factor de riesgo muy importante para diversas
enfermedades cardiovasculares, entre ellas la hipertension, el infarto agudo del
miocardio, la insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular, etc. La explicacién mas
aceptada para esta asociacion tiene que ver con que los TS generan un estado
de estrés cronico, lo cual conlleva q un aumento en la produccién de hormonas
de estrés como el cortisol; ademas de una mayor actividad del sistema simpatico
y un estado de inflamacion croénica, todo lo cual favorece el dafio al endotelio
vascular, genera hipertension y un posible desencadenante para la trombosis.

Otras enfermedades adicionales que aumentan el riesgo cardiovascular y su mor-
talidad son: obesidad, la diabetes y el sindrome metabdlico.

En la esfera neuroldgica, los TS también son un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de enfermedad vascular cerebral (infarto cerebral), y ademas
son un factor de pronoéstico negativo para la recuperacién funcional del mismo.
Un estudio reciente sugiere que la duracién prolongada de suefio incrementa ain
mas el riesgo de EVC que el suefio.

Finalmente los TS, se ha relacionado con el desarrollo de depresién y ansiedad;
sin embargo, establecer con claridad la causalidad entre insomnio y depresién
resulta complejo ya que existe una asociacion bidireccional entre ellos. Normal-
mente el insomnio suele considerarse como secundario a la depresion, sin em-
bargo, existe evidencia que sugiere lo contrario: el insomnio resulta un factor de
riesgo (en cualquier grupo de edad), para el desarrollo de la depresion; adicional-
mente, el insomnio agrava los sintomas de depresivos y modifica la respuesta
al tratamiento y la tasa de recaidas de la misma forma, ademéas de que se ha de-
mostrado que el tratamiento del insomnio por medios no farmacolégicos también
mejora la respuesta al tratamiento antidepresivo.

Con la revisién bibliografica pretendemos extraer los articulos mas representa-
tivos que tratan el descanso del paciente en los hospitales, para conocer las me-
didas que aportan estos para mejorar el descanso.

2 Objetivos

- Conocer y aplicar las medidas principales para un mejor descanso del paciente
en el hospital.
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3 Metodologia

Se ha realizado una bisqueda bibliografica de articulos cientificos en buscadores
como Google Académico, El Editorial, Elsevier, bases de datos como Scielo y difer-
entes fuentes bibliograficas. La busqueda se ha realizado en idioma castellano,
utilizando como palabras clave: suefio reparador, insomnio, descanso y suefio.

4 Resultados

Las medidas a tener en cuenta durante el ingreso del paciente para facilitar un
mejor descanso son:

- Evitar la iluminacién innecesaria en las habitaciones y en las zonas comunes de
las unidades/servicios durante el tiempo de descanso.

- Reducir el ruido ambiental en las habitaciones y en las zonas comunes de las
unidades/servicios durante el tiempo de descanso.

- Programar, en la medida de lo posible, las tareas para permitir el descanso de
las personas hospitalizadas.

- Leer y mantenerme al dia sobre los beneficios del descanso en la salud de las
personas hospitalizadas.

- Preguntar y tener en cuenta las preferencias de las personas hospitalizadas re-
specto a su descanso.

Después de revisar 10 articulos desde el afio 2006 al 2018, las medidas méas impor-
tantes que aportan los hospitales en Espafia son: evitar la iluminacién innecesaria
(establecido en 3 protocolos hospitalarios), reducir el ruido ambiental (publicado
en 2 articulos), programar, en la medida de lo posible, las tareas a realizar ( es-
tablecido en 2 protocolos). Otra medida seria leer y mantenerse al dia sobre los
beneficios del descanso y por tltimo preguntar y tener en cuenta las preferencias
de las personas hospitalizadas.

5 Discusion-Conclusion

Segtn busqueda bibliografica las dos medidas méas utilizadas son evitar la ilumi-
nacién innecesaria y reducir ruido ambiental.

En conclusién, podemos afirmar que existen unas medidas muy sencillas y fa-
ciles de aplicar, las cuales todo personal del ambito de la salud deberia realizar
para facilitar el descanso de los pacientes ingresados en los centros hospitalarios

242



para mejorar su recuperacion, ya que un sueflo reparador es imprescindible para
mejorar y mantener la salud de los individuos.
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Capitulo 44

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL
PACIENTE CON PARKINSON

MARTA GUILLEN FERNANDEZ
MIRIAM MIRAMON PLANILLO
MARTA NAVARRO CILLERO
MARIA ANGELES PEREZ GUERRA

1 Introduccion

La Enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa
mas frecuente después de la enfermedad de Alzheimer y un problema sociosani-
tario de primer orden debido a su creciente prevalencia.

Tiene 4 manifestaciones clinicas principales: bradicinesia, temblor en reposo,
rigidez e inestabilidad postural. Sin embargo, el proceso degenerativo, da lugar a
otras manifestaciones clinicas entre las que se incluyen trastornos del olfato, del
suefio, animicos, cognitivos, digestivos o genito-urinarios, entre otros.

Al tratarse de una enfermedad croénica, la EP evoluciona hacia un proceso de-
generativo que supone un deterioro en su calidad de vida y en su autonomia
para realizar las actividades cotidianas. Las alteraciones motoras hacen que, con
frecuencia, aparezcan sintomas como disfagia, caidas recurrentes, estrefiimiento,
etc.

Dada su complejidad y cronicidad, su sintomatologia varia, por lo que la re-
spuesta al tratamiento puede cambiar deteriorando la autonomia del paciente.



Por ello es muy importante el papel de la enfermeria que trabaja en la correcta
implementacion del tratamiento y en el seguimiento de los pacientes.

2 Objetivos

- Describir las actividades que debe realizar enfermeria para ayudar al paciente
con enfermedad de Parkinson en su vida diaria.

3 Metodologia

Parala realizacién del presente capitulo, se ha realizado investigacién consistente
en una revision bibliografica sistematica, sobre la enfermedad de parkinson. Se
ha realizado una bisqueda sistematica de fuentes documentales de interés, guias,
protocolos y articulos de organizaciones y sociedades cientificas y profesionales.

4 Resultados

El objetivo, desde la perspectiva enfermera, ira encaminado a:
- Evitar caidas.

- Asegurar un uso correcto de los medicamentos.

- Llevar una dieta adecuada.

- Prevenir el estrefiimiento.

- Detectar casos de urgencias.

Evitar caidas.

- Estimular al paciente, durante la deambulacion, para que balancee los brazos
para compensar la marcha y que levante los pies para evitar caidas.

- Ensenar ejercicios de cabeza y cuello para fomentar una postura adecuada.

- aconsejar detenerse de vez en cuando para reducir la velocidad de la marcha.

- Estimular la realizacion de ejercicios articulares diariamente para mantener la
flexibilidad, la fuerza y el equilibrio de la marcha.

- Utilizar zapatos de suela lisa que no resbalen.

Asegurar un uso correcto de medicamentos.

- Tomar la medicacién segin la pauta establecida y no olvidar ninguna dosis.

- Tomar la medicacion antes de las comidas para reducir la aparicién de nauseas.
- No suspender de manera brusca la medicaciéon porque empeora los sintomas.
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Llevar una dieta adecuada.

- Evitar preparados con vitaminas B6 ya que disminuyen la eficacia de la Lev-
odopa.

- Ajustar la cantidad de proteinas en la dieta y tomarlas por la noche.

Prevenir el estrefiimiento.

- Mantener una buena hidratacién.

- Utilizar alimentos ricos en fibra.

- Beber un vaso de agua tibia o caliente, zumo de naranja, ciruelas o kiwi en
ayunas.

- Realizar algun tipo de ejercicio fisico, especialmente caminar.

Detectar casos de urgencias.

- Deterioro de los sintomas motores:

- Estado hipocinético: sindrome de acinesia aguda-hiperpirexia (acinesia extrema
+ fiebre)

- Estado hipercinético: discinesias severas

- Deterioro del estado mental:

- Psicosis dopaminérgica: delirios, alucinaciones, ilusiones o una sensacion falsa
de presencia.

- Sindrome confusional.

- Sindrome por retirada de agonistas dopaminérgicos (AD): Caracterizado por
sintomas de gran apatia y ansiedad de dificil control.

5 Discusion-Conclusion

La Enfermedad de Parkinson carece de tratamiento curativo, por lo que las ac-
ciones e intervenciones iran dirigidas a conseguir la mejor situacion funcional
posible para la adecuada realizacién de las actividades basicas de la vida di-
aria, manteniendo la independencia funcional durante el mayor tiempo posible
y mejorar, asi, la calidad de vida del paciente.

Por tanto la enfermeria, debe estar capacitada y formada para ayudar en la me-
dida de lo posible en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes.
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Capitulo 45

REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE
SINDROME BURN OUT EN LAS
ENFERMERAS

MERCEDES GARCIA FERNANDEZ
SONIA ESCUDERO RODRIGUEZ
MONTSERRAT HERNANDEZ MORENO

1 Introduccion

El sindrome de “burn out” o también conocido “sindrome del trabajador que-
mado”, fue descrito por Freudenberger en los afios 70. Es una enfermedad labo-
ral cuya incidencia entre la poblacioén activa va en aumento, sobre todo en los
sectores de docencia o sanidad, donde el trato con el publico es continuo. Este
desgaste profesional genera agotamiento mental, fisico y emocional que con el
tiempo puede trascender a la vida personal del trabajador. Maslach y Jackson
(1986) lo definieron como la presencia de altos niveles de cansancio emocional,
cinismo y depersonalizacién, y un sentimiento de inefectividad y reducida real-
izacién personal. Es un desajuste entre el trabajador y su lugar de trabajo. Es
un problema importante en los profesionales de enfermeria, pudiendo influir la
unidad o servicio donde éstas trabajen.



2 Objetivos

Analizar como influye el sindrome burn out en el personal sanitario, en concreto
en el personal de enfermeria, tanto hospitalario como de atencién primaria; y
cuéles son los factores que pueden favorecer que se dé este sindrome.

3 Metodologia

Se realiza una revisioén bibliografica de libros y articulos en varias bases de datos
electronicas (PubMed y Scielo), asi como Elsevier y Biblioteca Cochrane, ha-
ciendo una seleccién de los mismos. Se seleccionan trabajos realizados desde 01
de enero de 2017 hasta la actualidad. Se realiza la busqueda con las siguientes
palabras clave: sindrome burn out, sanitario, enfermero.

4 Resultados

Entre los articulos seleccionados se encuentra un estudio de un total de 1721 en-
fermeras de cuidados criticos y emergencias en Andalucia. Se detect6 un alto
nivel de agotamiento en el 38,5% de las encuestadas. Agotamiento emocional en
el 10,5% de la muestra, la despersonalizacion en el 16,8% y un bajo nivel de real-
izacion personal en el 63,3%. Una puntuacion alta de agotamiento se asocidé con
factores de personalidad y depresion.

Mediante un muestreo aleatorio estratificado proporcional, se recluté a un total
de 133 enfermeras de hospitalizacion, concluyendo en este estudio que mas de
un tercio de las enfermeras de emergencias y cuidados criticos experimentan un
alto nivel de agotamiento.

Los factores de personalidad y depresion se asociaron con el agotamiento en las
enfermeras.

En un hospital de Tangerang se seleccionaron ocho salas de hospitalizacion, obte-
niendo entre otros resultados que la politica del horario de trabajo y la carga de
trabajo fueron predictores significativos de agotamiento, representando el 87.2%
de la varianza.

En Guangzhou se encuestaron a 166 enfermeras de 8 hospitales en abril de 2017
aplicando el Inventario de Burnout de Maslach para investigar su agotamiento
emocional, despersonalizacién y realizacion personal.
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Las enfermeras sufrieron agotamiento moderado, tanto en agotamiento emo-
cional como en despersonalizacién, asi como agotamiento severo en la real-
izacion personal. Comparandolas con las enfermeras de los hospitales generales,
las de hospitales de enfermedades ocupacionales tuvieron puntuaciones méas ba-
jas en agotamiento emocional y despersonalizacion, y mas altas en realizacién
personal. Las casadas tuvieron mayor puntuacion en agotamiento emocional. Las
enfermeras de 6-10 afios y 21-25 afios de edad laboral tuvieron mayor puntuacion
en agotamiento emocional.

En una revision bibliografica de 38 articulos del afio 2018, se encontrd un alto
nivel de agotamiento emocional en el 31% de las enfermeras, 24% de alta desper-
sonalizacion y bajo logro personal en el 38%.

Los factores relacionados con el agotamiento incluyeron: experiencia profesional,
factores psicologicos y estado civil. Las altas tasas de prevalencia de agotamiento
emocional, la alta despersonalizacién y la baja realizacién personal estaban pre-
sentes entre las enfermeras del area médica. El perfil de riesgo podria ser: enfer-
mera, multiempleada, con sobrecarga de trabajo y poca experiencia.

También un metaanalisis de 2017 arrojo datos sobre las enfermeras de atencion
primaria. La alta prevalencia de agotamiento emocional fue del 28%, la alta des-
personalizacion del 15% y el bajo logro personal del 31%.

5 Discusion-Conclusion

El tipo de hospital, el servicio, el estado civil de la profesional, la edad laboral y el
estilo de afrontamiento son muchos de los factores influyentes del agotamiento
laboral. La politica y la carga de trabajo del cronograma de trabajo de enfermeria
fueron factores fundamentales que llevaron al agotamiento de las enfermeras
que trabajan en las salas de hospitalizacion. El agotamiento emocional y el bajo
rendimiento personal son muy comunes entre las enfermeras de atencion pri-
maria, mientras que la despersonalizacién es menos frecuente.

Regulando la carga de trabajo, aplicando una adecuada politica de trabajo e in-
terviniendo de forma adecuada en las demandas laborales, se puede prevenir el
agotamiento en todas las enfermeras estudiadas.
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Capitulo 46

INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD
FISICA EN LA DEPRESION

JESUS BAHAMONDE GONZALEZ

1 Introduccion

Los trastornos mentales son cada vez mas frecuentes en la poblacién general,
destacando la depresiéon como uno de los mas recurrentes, y siendo considerada
como la principal causa de discapacidad en el mundo desarrollado.

Suele aparecer en personas mayores, ligdndose con otras enfermedades cronicas
como la diabetes o la insuficiencia cardiaca.

Se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimien-
tos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o de apetito, sensaciéon
de cansancio y falta de concentracion.

Esta patologia se acompafia de una alta morbilidad, con altos costes sanitarios
y sociales, pues en muchas ocasiones acaba siendo crénica. Ademas, existen ter-
apias tanto farmacoldégicas como no farmacoldgicas, siendo en ocasiones dificil
contrastar cuales son las mas ttiles dentro de la amplia variedad.

En trabajos previos se ha estudiado la relacion del ejercicio fisico en multiples
patologias, indicando sus beneficios, pero sin concretar unas pautas definidas en
cuanto a duracion, frecuencia, intensidad y tipo de ejercicios mas adecuados.

En la presente revision sistematica se busca responder a dichas dudas, concre-
tando para ello una busqueda en la relacion del ejercicio con la enfermedad de-
presiva.



2 Objetivos

- Determinar la influencia de la actividad fisica en la depresion.
- Indicar los ejercicios, la frecuencia, la duracién y la intensidad mas adecuados
para dicha patologia.

3 Metodologia

Se realiz6 una buisqueda bibliografica de diferentes articulos de interés en distin-
tas bases de datos como Pubmed, Elsevier, y Dialnet.

Para ello se utilizaron los siguientes Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS):
Depresion (Depression), Ejercicio (Exercise), Salud Mental (Mental Health), Efec-
tos en la Salud (Impacts on Health).

Las formulas de busqueda fueron “Depression AND Exercise”, “Mental Health
AND Exercise” y “Depression AND “Exercise” AND “Impacts on Health”.

Se incluyeron aquellos articulos que contaran con algunas de las palabras claves
en su titulo, teniendo en cuenta solo aquellos que fueran publicados a partir del
arno 2000.

Tras la busqueda en las diferentes bases de datos se encontraron un total de 25
articulos, siendo utiles tras aplicar los criterios de inclusion un total de 12 articu-
los.

4 Resultados

Los resultados hallados en los articulos seleccionados muestran un evidente
efecto beneficioso de la actividad fisica en practicamente cualquier enfermedad
mental, pero en concreto respecto a la enfermedad depresiva ya que produce
una mejora en sus sintomas, siendo estos calibrados antes y después de su imple-
mentacion.

Ademas, no solo se encuentra una asociaciéon entre actividad fisica y mejoria
clinica, sino también parece tener efectos beneficiosos en su prevencién, ya que
encontramos mejor estado de dnimo y mayores recursos en aquellas personas
que desemperian actividad fisica con regularidad.

Asimismo, determinados estudios hallan la relacion entre actividad fisica en la
infancia con la depresién, encontrando que los individuos que fueron mas activos
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en su infancia presentan menos episodios depresivos en la edad adulta.

Respecto a las caracteristicas del tipo de ejercicio mas adecuado, los resultados
nos indican diferentes modalidades, aunque predominan los deportes aerébicos,
con duracion media, que combinan varias disciplinas, que se realizan en grupo y
de intensidad moderada.

Encontramos interesante profundizar en si los ejercicios de tipo anaerdbico o
de fuerza podrian tener los mismos resultados, pues la mayoria de los articulos
seleccionados se centran en ejercicios cardiovasculares o aerébicos.

Haciendo referencia a la frecuencia no parece existir un nimero de horas se-
manales exactas, pues la sola implementacion del ejercicio ya permite obtener
algunos de sus beneficios.

Cabe destacar que los beneficios obtenidos mediante la realizacién de actividad
fisica son parecen ser comparables a los obtenidos con terapias farmacolégicas,
pero evitando los efectos adversos de estas ultimas.

Sin embargo, al no existir una evidencia clara, seria necesario realizar mas estu-
dios experimentales para asegurar dicha afirmacion. Las recomendaciones indi-
can que el tratamiento debe ser individualizado, siendo la combinacion de ambas
terapias una opcién interesante.

5 Discusion-Conclusion

Para la elaboracion de esta revision se han empleado estudios observacionales
y de intervencién, buscando la asociacién entre actividad fisica y enfermedad
depresiva. Los resultados obtenidos indican una relaciéon inversa entre ambas,
siendo el ejercicio un factor protector contra su desarrollo.

Todos los articulos incluidos tienen en comun que la practica deportiva llevada a
cabo en los estudios no se caracterizaba por una intensidad, frecuencia o duracioén
elevada, lo que parece indicar que la implementacion de actividad, aunque sea de
manera reducida, ya puede mejorar el cuadro clinico de la depresion.

Sin embargo, hay que mencionar que tanto la intensidad media-moderada, como
el aumento de la frecuencia van asociados a mejores resultados.

El papel de la actividad fisica cobra un papel importante en el tratamiento
de multiples enfermedades cronicas, tales como diabetes o sobrepeso, pero no
adquiere la trascendencia suficiente en su empleo como terapia en enfermedades
mentales.
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Los resultados obtenidos sugieren la necesidad de potenciar esta practica en la
poblacion general, ya que su incorporacién repercute de manera directa en la
mejora de su calidad de vida, tanto si padecen enfermedades mentales como no,
pues recordamos su papel protector.
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Capitulo 47

LOS CUIDADOS PALIATIVOS DE
FAMILIARES EN PACIENTES
ONCOLOGICOS

PATRICIA SANCHEZ PASCUAL

1 Introduccion

Una parte esencial dentro de la medicina paliativa la representa la familia. Con-
tribuyendo a los cuidados del enfermo y asumiendo en ocasiones roles técnicos
que requieren la debida atencion e instruccién necesarias por parte del equipo de
cuidados para no influir negativamente en la evolucién del paciente, ya que en
la mayor parte de los casos, no poseen el nivel de conocimientos necesarios para
brindar los cuidados paliativos que pueda requerir el enfermo en las diferentes
fases evolutivas de su enfermedad.

El cancer es una de las enfermedades que desde su inicio provoca frecuentemente
muchos sintomas y estos se hacen cada vez mas cambiantes y complejos segun
avanza la enfermedad. Muchos autores afirman que el enfermo con cancer, sobre
todo, en fases avanzada y terminal, es un enfermo plurisintomatico y multicam-
biante.

El paciente oncoldgico en estadio terminal presenta gran variedad de sintomas
que se van haciendo mas complejos y cambiantes con el avance de la enfermedad,
por lo que se hace muy dificil controlarlos. Esto, unido a la casuistica socio-
econémica del entorno familiar, marcara en gran medida las pautas a seguir por
el equipo de paliativos.



El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes en el paciente oncolégico y uno de
los que més sufrimientos causa seguin diversos estudios epidemiolédgicos, sélo la
mitad de los pacientes terminales con dolor, reciben el tratamiento adecuado, lo
que ocasiona que el 25-30 % de ellos mueren con dolor, dado fundamentalmente
por desconocimiento por parte de familiares y profesionales del manejo de los
analgésicos.

El silencio que se produce alrededor del paciente para evitar entristecer o pre-
ocupar al paciente, constituye un aislamiento y una pérdida de contacto con la
realidad independiente de la enfermedad. El estadio final de la enfermedad es la
etapa en que la familia necesita mas apoyo, ya que pasan por las mismas eta-
pas que el paciente pero de forma diferente, tratando de negar aiin una muerte
inminente.

2 Objetivos

- Asegurar la correcta adquisicion de suficientes conocimientos técnicos como
para que los familiares cuidadores puedan asumir las funciones basicas sin riesgo
para el enfermo, y conocer las necesidades formativas de los cuidadores.

- Minimizar el impacto psicologico de la enfermedad en los familiares.

- Dotar de capacidad técnica y de respuesta para garantizar la confortabilidad y
la dignidad del enfermo en su fase terminal.

3 Metodologia

La metodologia a seguir en este estudio observacional descriptivo constituira
una simbiosis entre el equipo de cuidados paliativos y los familiares identificados
como cuidadores. Para ello se llevaran a cabo entrevistas o cuestionarios con el
fin de acotar qué necesidades formativas podrian requerir estas personas durante
durante 6 meses (de junio a diciembre de 2019), posteriormente se analizaran los
datos obtenidos. A la vez, durante la asistencia al paciente del equipo de cuida-
dos paliativos, se imparten conocimientos basicos acerca de los cuidados del pa-
ciente. El objetivo de este feedback es construir un entorno de intercambio de
conocimientos donde el equipo de cuidados paliativos pueda apoyarse para en-
focarse en aquellas tareas que solo puedan ser realizadas por personal médico,
constituyendo la familia, ademas de un soporte emocional, una ayuda técnica
adecuada para el equipo de paliativos. Se deben descubrir las necesidades forma-
tivas y carencias técnicas de los familiares que ostentaran el papel de cuidadores
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mediante los cuestionarios.

La formacién bésica que se imparte durante la asistencia se acotara a las necesi-
dades en los siguientes campos:

- Fisicas del paciente.

- Psicologicas: que carga psicologica puede llevar el familiar y como puede ayudar
al paciente a aceptar su situacion.

Tras la evaluacidon de las necesidades y de los cuestionarios realizados por las fa-
milias de los enfermos o sus cuidadores, se deberian obtener varias conclusiones
relativas a los siguientes puntos por las variables que se estudian:

- Exponer el nivel de conocimientos de la familia sobre los cuidados fisicos que
se le brindan al paciente oncoldgico en estadio terminal.

- Visibilizar el nivel de conocimientos sobre cuidados psiquicos.

- El nivel de satisfaccion por la atencién que les brinda el equipo de salud a famil-
iares, cuidadores y pacientes en fase terminal

- Conocer las necesidades formativas en los cuidados paliativos que solicitan o
desean tener los familiares y/o cuidadores para dar una mejor atencién domicil-
iaria.
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Capitulo 48

PREVENCION EN EDUCACION
SEXUAL

PATRICIA SANCHEZ PASCUAL

1 Introduccion

La prevenciéon en educacion sexual trata de evitar los riesgos asociados a la ac-
tividad sexual. La educacioén sexual aparece como necesidad social para evitar los
riesgos que conlleva la actividad sexual, dando lugar a un modelo defensivo de
intervencién preventiva en el que enmarcar los diferentes frentes a resolver y los
principales intervinientes.

2 Objetivos

Conocer los principales objetivos de la educacién sexual.

3 Metodologia

He realizado una basqueda sistematica en diferentes paginas web y libros es-
pecializados y en bases de datos: Sicielo, Dialnet, Medline y google académico.
Se emplearon como descriptores: sexual, prevencion, educacion, salud. Se em-
plearon como criterios de inclusion textos en castellano e inglés, y de exclusion
aquellos que carecieran de acceso libre.



4 Resultados

Los principales objetivos de la educacion sexual son principalmente preventivos,
como:

- Evitar problemas de salud.

- Evitar embarazos no deseados.

- Evitar SIDA.

- Evitar ETS (Enfermedades de Transmisién Sexual).

- Evitar costos econdmicos a los sistemas de salud.

- Proporcionar informacion y acceso a métodos de prevencion.

- Facilitar la informacién sexual veridica a todos los grupos de poblacion que asi
lo requieran.

Las camparias publicitarias son la forma méas especifica de intervencién en cuanto
a prevencion, ya que pueden ir orientadas a toda la poblacién o a grupos de riesgo
en particular. La creacion de asociaciones, centros y teléfonos especificos para
ofrecer orientacién y ayuda dan amplia cobertura a este tipo