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Taxonomia N N N ¢Por qué usarla®

NANDA

(North American Nursing Diagnosis Association)

/

I ti manent e par ece

que se han puesto de

noda |os térmnos

NANDA, NC y NOC

que han venido a sus-
tituir pal abras que las enferneras
espariol as vienen utilizando desde
el comenzo de su carrera profe-
sional cono son: diagndstico
enfernero, objetivos y activida-
des. Qizéds al igua que ocurre
con el térmno taxononmia (en sus-
titucion de clasificacion), laa N N
N inplican conceptos nés
anplios y globales, rodeados de
natices que les confieren ciertas
di ferenci as.

Los diagn6sticos enferneros
(taxonomia NANDA) son conaoci -
dos por la nayoria, aunque no uti -
lizados | o suficiente en la préactica
diaria Hy que tener en cuenta,
que la mayoria de las enferneras
asi stenci al es han tenido contacto
con estos proyectos nuy recien-
tenente y estan haciendo un
gran esfuerzo por fornarse
muchas veces de forma autodi -
dacta y de integrar y gl obalizar
conceptos. 9 a esto |l e afiadi nos
nuevas taxononias para denoni -
nar intervenci ones enferneras
(NCo B y criterios de resu ta-
do esperados (NOXC o (R, su
uwilizacion se ve dficutada Ror
otra parte hay que reconocer que
estos instrunentos por su origen
angl osaj 6n presentan dificul t ades
de adaptacion cultural a nuestro
nedi o y probl enas de traducci 6n,
que dificutan su plena utilizacién
enlapraticadaia

S n enbargo todos sonos cons-
cientes de que para satisfacer las
necesi dades de sal ud de |a pobl a-
cion debenos prestar cui dados
con la nayor caidad y ello exige
utilizar una netodol ogia enfernera
sistendtica 'y el uso de una term-
ndogiapropiaqe lafadlite

Por tanto se debe nornalizar
la nonencl atura, estandarizando
el lengua e profesional para faci -
litar una conunicacion répida y

Noc

(Nursing Outcomes Clasification)

otros profesionales y tanbién
con | os ciudadanos. En definitiva,
se trata de potenciar un |engua-
je comin dentro del canpo de
los cuidados. H uso de las taxo-
nonias hace “visible” la Enfer-
neria, al dejar constancia de
nuestra practica profesional, de
acuerdo a un nétodo cientificoy
ri guroso.

E Di agnostico Enfermero
es un juicio clinico sobre la res-
puesta de un individuo, famlia o
conuni dad frente procesos vita-
les / problenas de salud reales o
potencial es. Proporcionan la
base para la seleccion de las
i nt ervenci ones enf erneras desti -
nadas a lograr |os resul tados que
son responsabilidad de la enfer -
ner a.

Formul ar di agnésticos enfer -
neros requiere andisis, sintesis
y exactitud al interpretar y dar
un sentido a | os conpl gj os dat os
clinicos. Este proceso de pensa-
mento critico que se desarrolla
de forma invisible, nos pernite
tonar deci si ones.

Para que este proceso conpl e-
jo pueda ser interpretado por
otras enferneras y otros profe-
si onal es, debe darle nonfbre. Asi,
el uso de un | enguaj e di agnésti co
est andari zado (taxonomi a
NANDA) para docunentar el
pensamento enfernero es una
forma efectiva de lograr el
entendi mento interdisciplinar.

Los Criterios de Resulta-
d o son | os canbi os favorables o
adversos en el estado de sal ud
reaAl 0 potencial de personas,
famlias o comuni dades, que pue-
den atribuirse a los ciudados
enf er ner os.

Son instrunentos para nedir
resultados internedios y finales
de las intervenciones enferne-
ras, a partir de unas escal as de
Lickert que nide el estado en
gue se encuentra el paciente,
cui dador o famlia, respecto a un
resul tado esperado.

Nic

(Nursing Interventions Classification)

rrollo de esta taxononma destaca
el poder permitir evaluar y cuan-
tificar el estado del paciente,
famlia o conunidad respecto a
un resultado concreto, y de esa
forma se ngjora el rendinmento
enfernero (efectividad / eficien-
cia), se aunenta el conoci miento
enfernero y se aportan datos
para planificar |os recursos.

Es de todos, el proyecto nés
reciente y por tanto puede pre-
sentar dificultades para su desa-
rrdlo en la préactica daria, an-
que ya exi sten en nuestro nedio,
experiencias para sol uci onar
estas dificultades, presentando
un futuro esperanzador pues
integra un gran nunero de res-
puestas humanas sensibles a la
i nt ervenci 6n enf er ner a.

Se denonina | ntervencion
Enfermera a todo tratamento
basado en el conociniento y jui -
cio clinico que realiza una enfer -
nera para favorecer el resultado
esperado del paciente.

Es una clasificaci 6n nornal i za-
da conpleta de las intervencio-
nes que realiza los profesiona es
de enferneria. No es un sinple
listado de actividades, sino que
ésta clasificacion tiene una rel a-
cion ordenada que facilita su uso
y hace posible la integracion y
rel aci on con la clasificaci on diag-
néstica y con la de criterios de
resul t ado.

Cada intervencion esta integra-
da por diferentes actividades, gra-
cias a las cudes, nuestros cuida-
dos pueden i ndi vi dual i zar se.

La N C seria el vadenécum de
cui dados enfernmeros que nos
podria representar cono Profe-
sion y en un futuro cercano
podria servir cono criterio para
| as acreditaci ones prof esional es.

Entre las razones para su
desarrol | o destacan | a posibilidad
de normalizar |la nonenclatura,
facilitando e registro infornati -
zado de | os cui dados, |a determ -
naci 6n de los costes y la planifi -

uni versal entre enferneros, con Entre | as razones para el desa- cacion de los recursos para la
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Médico-Quirtirgica

Plan de Qui dados Estandarizados para
paci entes sonetidas a Hsterectoma

m Joaquin Rubio Revuelta
m José Angel Gonzéal ez Burguillos

D pl onados en Enferneria. 42 planta Hospital LUhiversita-
rio de Valne. Svilla

PALABRAS CLAVE
RESUMEN : .

Histerectomia.

Plan de Cuidados.
En este trabgjo desarrollamos un Plan de Cuidados para pacientes sometidasa ~ Diagnéstico Enfermero.
histerectomia. Resultados.

Se estructura en forma de Plan Estandarizado abarcando siete diagnésticos = Intervenciones.

enfermeros méas comunes, tanto en la etapa preoperatoria como postoperatoria. ~ Actividades.

Junto con estos Diagnésticos se identifican los Resultados (objetivos) mas

importantes a satisfacer, adjuntando los Indicadores que creemos preeminentes para una posterior evaluacion, junto
con su escala de valoracién acreditada.

Posteriormente escogemos las Intervenciones Enfermeras sobre |as que queremos trabajar, para en base alos resul-
tados antes referidos, lograr su satisfaccion.

El dltimo paso en la confeccion del Plan seriaidentificar las Actividades a realizar propias de cada | ntervencion.
Esta elaboracion deberia, para mantener una coherencia en su estructura, inspirarse en un modelo tedrico enferme-
ro. Pensamos que el modelo de Virginia Henderson es actualmente una de los mas aceptados y aporta consistencia
al conjunto del Plan.

La Enfermera actlia apoyando psicolégicamente en el preoperatorio (D.E. Ansiedad), asi como supliendo aguellas
necesidades que en €l postoperatorio la paciente no puede satisfacer sola ( D.E. Déficit Autocuidado, D.E. Deterio-
ro eliminacion urinaria.....). Aparte se presta, naturalmente, atencion a aquellos Diagndsticos que tienen especial
influencia sobre la seguridad de modo real o potencia (D.E. Dolor agudo, D.E. Nausess, etc).

Se aplica terminologia y codificacion validada por taxonomia NANDA-NIC-NOC. Esto garantizan un correcto y
completo cuidado y seguimiento de la paciente hasta el Alta.

Este Plan seria evidentemente susceptible de individualizacion como meta de desarrollo futuro.

INTRODUCCION

iguiendo lalinea de desarrollo profesional por el que la Enfermeria discurre en las Gltimas décadas, hemos que-

rido, mediante este articulo, sumarnos a una forma de trabajo global, que entiende al enfermo como un todo y

que intenta cubrir sus necesidades bio-psiquicas, disefiando un Plan de Cuidados, que en este caso en |a pacien-

te histerectomizada, pretende satisfacer sus necesidades mas importantes, tanto en |la fase de preoperatorio como
en el postoperatorio inmediato.

Este plan se presenta en forma de Plan Estandarizado como método de inicio de la actividad, entendiendo que laindividualizacion del
mismo, es un factor que se desarrollaria en etapas posteriores, cuando la maduracién en el desarrollo de las nuevas técnicas de cui-
dados permitiera el manejo de més etiquetas diagndsticas, tanto en nimero como en complejidad.

Queda, con las aqui expuestas cubiertas las principales necesidades de la enferma histerectomizada, consiguiendo unificacion de
actuaciones y uniformidad de vocabulario.

La elaboracion de este Plan, se consiguid através de sesiones conjuntas de Diplomados y Auxiliares de Enfermeria, que prestan sus
servicios en launidad de hospitalizacion quirdrgica de Ginecologia, utilizando técnicas de grupo ( “brain storming”, técnica nomina
de grupo, diagramas de flujos, parrillas de priorizacion, etc).

5 AR, n° 50



m M an de cuidados estandarizados para paci entes sonetidas a H sterectonia

Consideraciones Generales

Histerectomia.
Esla extirpacion quirdrgica del Gtero.

Indicaciones de la histerectomia.
- Tumores en:
- Utero.
- Cuello uterino.
- Ovarios.
- Fibromas.
- Dolor pélvico prolongado.
- Sangrado vaginal abundante.
- Prolapso uterino.
- Endometriosis.

Evolucion.
Lamayoria de las pacientes se recuperan por completo después de un histerectomia.
Sin embargo se pueden presentar efectos fisicos, una paciente que todavia tiene los ovarios no experimentara los sinto-
mas que acompafian frecuentemente alamenopausia. Si 10s ovarios también fueron extirpados junto con el (itero, enton-
ces habra efectos de tipo hormonal. Estos suelen ser tratados con terapia hormonal sustitutiva.
También encontramos efectos emocionales, algunas pacientes pueden sentirse deprimidas en funcion de su situacion perso-
nal, edad, deseo de descendencia, etc.
Otros efectos se relacionan con la vida sexual:

- No existen contracciones uterinas durante el orgasmo.

- Si seredliza extirpacion del ovario se presentan signos como sequedad vaginal que se aliviarian con el uso

de estrégenos.
- Si existe reseccidn de parte de la vagina, una penetracion profunda puede ser dolorosa.
- Un efecto positivo seria la ausencia de miedo a embarazo.

PLAN DE CUIDADOS
Diagnésticos de Enfermeria:
Ansiedad

Codigo NANDA: 00146

Resultados esperados:

1.- Control de laansiedad.

Codigo NOC: 1402. Histerectomia, herida.
Indicadores Cod. NOC: 1402 Nunca | Raramente En Con . Constante
ocasiones | frecuencial] mente
140204 Busca informacidn para reducir la ansiedad 1 2 3 4 5
140207 Utiliza técnicas de relgjacion para reducir la ansiedad 1 2 3 4 5
140212 Mantiene la concentracion 1 2 3 4 5
140214 Refiere dormir de forma adecuada 1 2 3 4 5
140215 Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad| 1 2 3 4 5
140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta ansiosa 1 2 3 4 5

Hvala 5o 6



A an de cui dados est andari zados para paci entes sonetidas a Hsterectonia m

2.-Superacién de problemas.
Caodigo NOC: 1302.

Indicadores Céd. NOC: 1302 Nunca | Raramente En Con Constante
ocasiones | frecuencia| mente
130203 Verbaliza sensacion de control 1 2 3 4 5
130204 Refiere disminucion de estrés 1 2 3 4 5
130205 Verbaliza aceptacion de la situacion 1 2 3 4 5
130208 Se adapta a los cambios en desarrollo 1 2 3 4 5
130216 Refiere disminucion de los sintomas fisicos de estrés 1 2 3 4 5
130218 Refiere aumento del bienestar psicol 6gico 1 2 3 4 5
Intervenciones de Enfermeria:
AT e
a) Disminucion de la ansiedad. f,ﬁ\suﬁ»i{fm T e |
Codigo NIC: 5820 e _ﬂl:ﬁ :
Actividades: 1,“'_.1;
- Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensacio- T
nes que se han de experimentar durante el procedimiento. 1
- Ayudar al paciente arealizar una descripcion realista del suceso. 1i
b) Ensefianza prequirdrgica. -
Cadigo NIC: 5610 HISTERECTOMIA
Actividades: RADICAL

- Conocer las experiencias quirlrgicas previas de paciente y € nivel de
conocimiento relacionado con lacirugia
- Describir las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, preparacion intestinal, pruebas de laboratorio, elimina
cion de orina, preparacion de la piel, terdpia IV, vestimenta, zona de espera parala familiay traslado a qui-
réfano), si procede.
- Describir las rutinas/equipos postoperatorios (medicamentos, tratamientos respiratorios, catéteres, maquinas,
vendajes quirdrgicos, deambulacién, dietay visita de familiares) y explicar su objeto.
¢) Aumentar €l afrontamiento.
Cadigo NIC: 5230
Actividades:
- Ayudar a paciente aidentificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones y a mangjar su
estilo de vida o su papel necesario en ella.

Deterioro de la integridad tisular
Codigo NANDA: 00044
Resultados esperados:

1.- Curacién de la herida. Por primera intencién.
Codigo NOC: 1102.

Indicadores| Cdd. NOC: 1102 Ningunal Escasa [Moderada| Sustancial | Completa
110201 Aproximacion cutanea. 1 2 3 4 5
110204 Superacion de la secrecidn sanguinolenta de |a herida 1 2 3 4 5
110207 Resolucion de la secrecion serosangunilentade laherida| 1 2 3 4 5
110208 Resolucidn del eritema cutdneo circundante. 1 2 3 4 5
110209 Resolucién del edema perilesional. 1 2 3 4 5

7 HMEAR n° 59




m M an de cuidados estandarizados para paci entes sonetidas a H sterectonia

2.- Curacion de la herida. Por segunda intencién.
Cadigo NOC: 1103.

Indicadores Cdéd. NOC: 1103 Ninguna | Escasa [Moderada| Sustancial | Completa
110301 Granulacion 1 2 3 4 5
110302 Epitelizacion. 1 2 3 4 5
110306 Resolucién de la secrecion serosanguinolenta. 1 2 3 4 5
110307 Resolucidn del eritema cutdneo circundante. 1 2 3 4 5
110308 Resoluciéon del edema perilesional. 1 2 3 4 5
110318 Resolucién del tamafio de la herida. 1 2 3 4 5

3.- Conocimiento: Régimen terapéutico.
Codigo NOC: 1813.

Indicadores Caod. NOC: 1813 Ninguna| Escasa |Moderada| Sustancial | Extenso
181301 Descripcion de lajustificacion del régimen terapéutico. | 1 2 3 4 5
181302 Descripcion de las responsabilidades de [os propios
cuidados para el tratamiento actual. 1 2 3 4 5
181304 Descripcion de los efectos esperados del tratamiento. 1 2 3 4 5
181307 Descripcion de la actividad prescrita. 1 2 3 4 5
I ntervenciones de Enfermeria: - H-';:_“ =
| | TJ 8T i,

a) Cuidados de las heridas: .,,_..,, 1 &
Cadigo NIC:3660. (Pmpa——— s, s
Actividades: Y i f'. -

- Despegar los apésitos y limpiar los restos de la herida. _,;3-" [l HISTERECTOM iA
- Anotar |as caracteristicas de |a herida. Ve E PARCIAL

- Anotar las caracteristicas de cualquier drenaje producido.
- Limpiar con jabon antibacteriano, si procede.
- Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.
- Mantener técnica de vendaje estéril a realizar los cuidados de la herida.
- Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.
- Comparar y registrar cualquier cambio producido en la herida.
b) Cuidados del sitio deincision.

Cadigo NIC: 3440..

Actividades:
- Inspecionar €l sitio de incision por si hubiera enrojecimien-

to, inflamacién o signos de dehiscencia o evisceracion.

- Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje. e __i;-“‘-n e
e S
¢) Control de hemorragias. e :-I_;_ I et
Cadigo NIC: 4160. it
Actividades:

- Observar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre.

- Observar s hay signosy sintomas de hemorragia persisten-
te (comprobar si hay sangre franca u oculta en todas las
Secreciones.

HISTERECTOMIA
TOTAL

HYaAA 050 8



H an de cui dados estandari zados para paci entes songetidas a Hsterectonia m

Dolor agudo
Codigo NANDA: 00132
Resultados esperados:

1.- Nivel del dolor.
Cadigo NOC: 2102.

Indicadores Cdéd. NOC: 2102 Intenso |Sustancial| Moderadal Ligero | Ninguno
210201 Dolor referido. 1 2 3 4 5
210203 Frecuencia del dolor. 1 2 3 4 5
210204 Duracion de los episodios de dolor. 1 2 3 4 5
210205 Expresiones orales de dolor. 1 2 3 4 5
210208 Inquietud. 1 2 3 4 5

2.- Control del dolor.

Cabdigo NOC: 1605.
N R E
Indicadores Cdéd. NOC: 1605 unca | Raramente .n con : Constante:
ocasiones | frecuencia| mente

160502 Reconoce e comienzo del dolor 1 2 3 4 5
160506 Utilizalos signos de aerta para solicitar ayuda. 1 2 3 4 5
160507 Refiere sintomas al profesiona sanitario. 1 2 3 4 5
160509 Reconoce los sintomas del dolor. 1 2 3 4 5
160511 Refiere dolor controlado. 1 2 3 4 5

I ntervenciones de Enfermeria:

a) Administracion de analgésicos.
Cadigo NIC: 2210.
Actividades:
- Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y
gravedad del dolor antes de medicar al paciente
- Registrar la respuesta a analgésico y cuaquier
efecto adverso.

b) Manejo del dolor. e -
Cadigo NIC: 1400.
Actividades: ﬂ i
- Seleccionar y desarrollar medidas farmacol gicas l_—_‘

y no farmacol égicas.
Histerectomia, herida curada.

9 HWELAR n° 50



m M an de cuidados estandarizados para paci entes sonetidas a H sterectonia

Deterioro de la €liminacién urinaria

Cadigo NANDA: 00016
Resultados esperados:

1. Continencia urinaria

Codigo NOC: 0502.

Indicadores Cod. NOC: 0502 Nunca | Raramente Fn Con _ Constante-
ocasiones | frecuencia| mente
050201 Reconoce la urgencia miccional. 1 2 3 4 5
050203 Responde de forma adecuada a la urgencia. 1 2 3 4 5
050206 Miccion > 150 ml cada vez. 1 2 3 4 5
050207 Ausencia de pérdidas de orina entre micciones. 1 2 3 4 5
050208 Capaz de comenzar e interrumpir el chorrodelaorina| 1 2 3 4 5
050211 Ausencia de pérdidas de orina a aumentar la
presion abdominal (estornudar, levantar peso, €tc) 1 2 3 4 5
2.- Conducta terapéutica: Enfermedad o lesion.
Caodigo NOC: 1609.
N R E
Indicadores C6d. NOC: 1609 unca | Raramente)  En Con | Constante:
ocasiones | frecuencia| mente
160901 Cumple las precauciones recomendadas. 1 2 3 4 5
160902 Cumple € régimen terapéutico recomendado. 1 2 3 4 5
160903 Cumple los tratamientos prescritos. 1 2 3 4 5
160905 Cumple € régimen de medicacion. 1 2 3 4 5
160907 Realiza cuidados personales. 1 2 3 4 5
3.-Eliminacion urinaria.
Cabdigo NOC: 0503.
. ExtremadatSustancial-| Moderada-{| L N
Indicadores Céd. NOC: 0503 xiremadgsusianciaiModeradar - Leve 0
mente mente mente mente
050301 Patrén de eliminacion en € rango esperado. 1 2 3 4 5
050303 Cantidad de orina en €l rango esperado. 1 2 3 4 5
050304 Color de orina en el rango esperado. 1 2 3 4 5
050308 Entradas y salidas durante 24 horas equilibradas 1 2 3 4 5
050312 Continencia de orina 1 2 3 4 5
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H an de cui dados estandari zados para paci entes songetidas a Hsterectonia m

I ntervenciones de Enfermeria:

a) Manegjo de laeliminacién urinaria
Codigo NIC: 0590.
Actividades:
- Controlar periddicamente la eliminacién uri-
naria, incluyendo la frecuencia, consistencia,
volumen y color..

b) Cuidados de la retencion urinaria.
Cadigo NIC: 0620..
Actividades:
- Redizar unaevaluacion urinaria.
- Insertar catéter urinario, si procede.
- Observaciony registro designosy sintomas
de retencion.

Histerectomia, momento de la cura

¢) Cuidados de laincontinencia urinaria.
Caodigo NIC: 0610..
Actividades:
- Observaciony registro de signosy sintomas de incontinencia.
- Sondaje urinario si procede.

Riesgo de infeccion
Codigo NANDA: 00004

Resultados esperados:

1.- Conducta terapéutica: Enfermedad o lesion.
Cadigo NOC: 16009.

N R E
Indicadores C6d. NOC: 1609 unca | Raramente)  En Con | Constante
ocasiones | frecuencia| mente
160901 Cumple las precauciones recomendadas. 1 2 3 4 5
160902 Cumple €l régimen terapéutico recomendado. 1 2 3 4 5
160903 Cumple los tratamientos prescritos. 1 2 3 4 5
160905 Cumple el régimen de medicacidn. 1 2 3 4 5
160907 Realiza cuidados personales. 1 2 3 4 5
2.- Conocimiento: Control de lainfeccion.
Caédigo NOC: 1807.
Indicadores Cdéd. NOC: 1807 Ninguna| Escasa |Moderada| Sustancial | Extenso
180701 Descripcion del modo de transmision. 1 2 3 4 5
180702 Descripcion de los factores que contribuyen
alatransmision. 1 2 3 4 5
180703 Descripcion de las précticas que reducen latransmision, 1 2 3 4 5
180704 Descripcion de signos y sintomas. 1 2 3 4 5
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m M an de cuidados estandarizados para paci entes sonetidas a H sterectonia

3.- Control del riesgo.
Codigo NOC: 1902.

N R E
Indicadores Cod. NOC: 1902 unca | Raramente)  En Con | Constante
ocasiones | frecuencia| mente
190201 Reconoce € riesgo. 2 3 4 5
190202 Supervisa los factores de riesgo medioambientales. 2 3 4 5
190203 Supervisa los factores de riesgo de la conducta
personal. 2 3 4 5
190209 Evita exponerse alas amenazas para la salud. 2 3 4 5
Intervenciones de Enfermeria:
a) Control de las infecciones.
Cadigo NIC: 6540.
Actividades:
- Poner en préctica normas de precaucion universales.
- Ensefiar a paciente y familia a evitar infecciones.
Déficit de autocuidados (Bafio/higiene, vestido/acicalamiento, uso del WC)
Codigo NANDA: 00108-00109-00110
Resultados esperados:
1.- Cuidados personales: Bafio, higiene, vestir, uso del inodoro.
Caodigo NOC: 0301-0305-0302-0310
Con ayuda |Con ayuda | Independiente
Indicadores Caéd. NOC: 0301 Dependiente | personaly | personal con ayuda |Independiente
dispositivo de dispositivo
030107 Selavaen e lavaho. 1 2 3 4 5
030109 Se bafia en la ducha 1 2 3 4 5
030111 Se seca el cuerpo. 1 2 3 4 5
030501 Se lava las manos. 1 2 8 4 5
030503 Se limpia la zona perineal. 1 2 3 4 5
030506 Mantiene la higiene bucal. 1 2 3 4 5
030204 Se pone la ropa en la parte superior
del cuerpo. 1 2 3 4 5
030205 Se pone laropa en la parte inferior
del cuerpo. 1 2 3 4 5
030210 Se pone los zapatos. 1 2 3 4 5
031003 Entray sdle del cuarto de bafio 1 2 3 4 5
031005 Se coloca en € inodoro. 1 2 3 4 5
031008 Se levanta del inodoro. 1 2 8 4 5
031007 Se limpia después de orinar o defecar. 1 2 3 4 5
SR o 59 12
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Intervenciones de Enfermeria;

a) Ayuda en los autocuidados: Bafio/higiene, vestir/arreglo personal, aseo.

Codigo NIC: 1801-1802-1804.
Actividades:

- Facilitar el aseo individual si procede.

b) Ensefianza individual.
Caodigo NIC: 5606.

Actividades:

- Instruir a paciente, cuando proceda.

Nauseas

Cédigo NANDA: 00134.
Resultados esperados:

1.- Gravedad del sintoma.
Caédigo NOC: 2103.

Indicadores Cdd. NOC: 2103 Grave |Sustancial | Moderada | Ligero | Ninguno
210301 Intensidad del sintoma. 1 2 3 4 5
210302 Frecuencia del sintoma. 1 2 3 4 5
210303 Persistencia del sintoma. 1 2 3 4 5
210304 Malestar asociado. 1 2 3 4 5

I ntervenciones de Enfermeria:

a) Manejo de la medicacidn.
Codigo NIC: 2380.

Actividades:

- Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la prescripcion médica y/o el protocolo.

b) Manejo del vémito.
Cadigo NIC: 1570.

Actividades:

- Vaorar € color, la consistencia, la presencia de sangre, la duracién y el acance de la emesis.
- Determinar lafrecuenciay la duracion del vémito.

¢) Manejo de las nauseas.
Cadigo NIC: 1450.

Actividades:

- Realizar una valoracion completa de las nduseas, incluyendo la frecuencia, laintensidad y factores desenca

denantes.

CONCLUSIONES

Como conclusién al trabagjo habria
que destacar la constatacion del
método que se analiza (Planes de
Cuidados), como una forma eficaz y

rigurosa de préactica enfermera que
dota a los profesionales de instru-
mentos normalizados de trabajo, ase-
gura a paciente un mejor e integral
seguimiento de su proceso y para la
profesién supone un paso clave al

13

identificar grupos estandarizados y
pautas de trabajo que se pueden
medir y contrastar con otras de una
forma mas rigurosa al existir indica-
dores que valorarian el éxito o fraca-
so de las Intervenciones Enfermeras.
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RESUMEN

Este estudio sobre los habitos téxicos de los
adol escentes, se harealizado con € objetivo de
saber cOmo, cuando y por qué empiezan los

Investigacion

adol escent es

PALABRAS CLAVES

ADOLESCENTES, ALCOHOL, CONSUMO,
HABITOY TABACO

jovenes a consumir tabaco y acohol. Algunas de las conclusiones obtenidas en e mismo son: un
40% de los jovenes encuestados (entre 12 y 16 afios) han probado el tabaco; un 70% de los mis-
mos has probado alguna vez bebidas alcohdlicas; la edad de inicio en el tabaco, casi en un 50 %,
es entre los 10 y 14 afios; un 54,28% se inicia en el alcohol con un familiar; casi e 90 % cono-
ce el peligro del consumo del alcohol.

INTRODUCCION

a influencia de los medios
de comunicacién en €
consumo de tabaco y alco-
hol es evidente. Estudios
publicados y presentados en revistas
cientificas y congresos demuestran
que la publicidad sobre €l tabaco y €
alcohol instan a los adolescentes aini-
ciarse en el habito de fumar y beber.

La Unica forma de hacer frente a
aumento cada vez mayor del consu-
mo de drogas entre |os jovenes espa-
fioles es la prevencién. Con este tra-
bajo pretendemos demostrar ese
habito entre los jovenes.

Los profesionales de enfermeria son
los que en € ambito sanitario se
encargan de transmitir hébitos salu-
dables a la poblacion, no solo en
materia de prevencion de drogas sino
también en la transmision de habitos

alimentarios y sexuales, y dar educa
cién sanitaria contra € consumo de
alcohoal, tabaco, €tc....

Ejemplos de esta influencia los tene-
mos en la misma televisiéon, con
anuncios de alcohal, entre ellos: Bai-
leys, Martini, y programas de televi-
sién de maxima audiencia entre la
juventud como Gran hermano, donde
se ve claramente la adiccion al taba-
CO entre sus concursantes.

Por todo esto hemos realizado un
cuestionario cuya finalidad es cono-
cer las conductas de los adolescentes
respecto al consumo de tabaco y
alcohal.

OBJETIVOS

El objetivo genera que nos hemos
planteado es:

Saber Cuando, Como, y Por qué se
inician los jévenes en el consumo de
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tabaco y alcohol, y conocer las ideas
erréneas que las campafias publicita-
rias inculcan alos mismos.

METODOLOGIA

Como instrumento de trabgo para
conocer los hébitos de consumo de
alcohol y tabaco en los jovenes hemos
utilizado un cuestionario, ya que es
una forma répida y eficaz de obtener
informacion de los adolescentes.

Caracteristicas del cuestionario: El
cuestionario utilizado consta de diez
preguntas, de las cuales la primeray
la segunda estén relacionadas con la
edad y el sexo respectivamente.
Hemos dividido el cuestionario en
dos partes, una con cuatro preguntas
sobre tabaco y otra con cuatro sobre
alcohol.

Tipos de preguntas: Las preguntas

son abiertas, cerradas, tipo test y de
enlazar con flechas. (Ver anexo 1).

Frem e, n° 59



Estudi o en adol escent es sobre habitos toxi cos

Caracteristicas de la muestra: Para responder € cuestio-
nario hemos elegido un grupo heterogéneo de jovenes
adolescentes cuyas edades estdn comprendidas entre los
12 afos y los 18 afos.

L os centros donde hemos realizado estainvestigacion son
los Institutos de Ensefianza Secundaria que citamos a
continuacion:

|.E.S. Puntadel Verde. Sevilla
|.E.S. Macarena. Sevilla
|.E.S. Puerta de Cérdoba. Sevilla.

L aduracion de este estudio lapodemos dividir en cuatro
fases:

1. Primera fase o fase de preparacion: Realizacion del
cuestionario. Duracién una semana.

2. Segunda fase o fase de gjecucién: Eleccion de la
muestra (126 adolescentes ) y redlizacion de la
encuesta ala misma. Duracién dos semanas.

3. Tercerafase o fase de andlisis; Estudio estadistico de
los resultados de |a encuesta. Duracién dos semanas.

4, Cuarta fase o fase de conclusién: Valoracion de los
resultados obtenidos en funcidn de los objetivos plan-
teados. Duracién una semana.

Después del andlisis de dichos resultados hemos llegado
alas siguientes conclusiones:

CONCLUSIONES

- Las edades de los adolescentes encuestados estén
comprendidas entre los 12 y 16 afios.

- El sexo masculino son el 70 % de | os jovenes encues-
tados.

- Un 85 % no fuma habitualmente, pero el 40% de los
mismos reconoce haberlo probado.

- Solo un 15% fuma todos los dias y un 25% de forma
ocasional, en ambos casos siempre de 1 a 5 cigarros
de tabaco rubio.

- Destaca un 9% que fuma tabaco mezclado con otras
sustancias.

- Casi un 50% seinicio en el tabaco entre los 10 y los
14 afios.

- El 70 % de elos fumaron la 12 vez con un amigo, €l
40 % fuma porque le gusta y el 20% por probarlo.

- Sobre los efectos nocivos del tabaco, hay un porcen-
taje ato de conocimiento sobre el tema, destacando
casi un 50 % que tiene laidea errénea de que € taba-
co relgjay adelgaza.

- El 70% ha probado alguna vez bebidas alcohdlicas lo
mas bebido entre los adolescentes son los cubatas y
loslicores.

- Casi todos consumen habitua mente alcohol.

HYOlR oo 16

- Lacantidad de acohol que se consume esde 1 a2 copas
normal mente.

- El 50 % probd la primera copa con un familiar y un 35
% fue con un amigo.

- El 40 % bebe porque le gustay € 16 % sdlo bebe en
fiestas o celebraciones.

- En cuanto alos efectos nocivos del alcohol, casi en 90
% conoce €l peligro de su consumo.

Para concluir podemos decir que beben més los hombres
gue las mujeres, mientras que las mujeres son més adictas
al tabaco.

B Tabaco

Alcohol

Hombres Mujeres

Incidencia del tabaco y alcohol en ambos sexos.

o Con'l'm
Otros familiar
Solo
7,14% o Con un
amigo
B Solo
LI Otros
Con un ang—o_ .
37.14% Con un familiar
’ 54,28%

Como comienzan los jovenes el alcoholismo.

Antes de los Ante de los
No responden 10 afios 10 afios
27,08% 10,42%

De los
o 10 a 14 afios

[ De 14 a 18 afios

De los 1~4 De los 10 [ Mas de 18 afios
alos Ianos a los 14 afios
14,58% 14,58% [ No responde

Edades deinicio del tabaquismo.
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Anexo 1
CUESTIONARIO
(Este cuestionario es totalmente andnimo)
1.- Edad:
2.- Sexo: Hombre o Mujer O
TABACO
3.- ¢Fumas habitualmente? o Si O No

Si tu respuesta hasido NO: ¢Lo has probado algunavez? o0 Si O
Si tu respuesta ha sido Si:
- Indica tu hébito uniendo con flechas:
Ocasionalmente De 1 ab cigarros Tabaco rubio
Todos los dias De 5 a 10 cigarros Tabaco negro
Solo los fines de semana Mas de 10 cigarros Con otras sustancias
Mas de 1 paquete
- ¢A qué edad empezaste?:
1 Antes delos 10 afios.
1 De 10 a 14 afios.
01 De 14 a 18 afios.
O Més de 18 afios.

4.- ¢;Con quién fumaste tu primer cigarro?
0 Solo.

o Con un amigo.

0 Con un familiar.

0 Otros

5.-¢Por qué fumas?

o Porque me gusta.

0 Para parecer mayor.

O Porque fuman mis amigos.
0 Otros

6.- Sefiala Verdadero (V) o Falso (F):

El tabaco puede matar

El tabaco provoca impotencia

El tabaco relgjay adelgaza

Fumar acortalavida

El tabaco ayuda arelacionarse

Fumar durante el embarazo afecta el crecimiento del feto

< <LK<KLKLKKL
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ALCOHOL

7.- ¢Has probado bebidas alcohdlicas alguna vez? Si 0
Si tu respuesta es Si une con flechas:

Cerveza Ocasionalmente 162
Cubata Solo fines de semana De2ab5
Vino tinto Todos los dias Masde5

Licores (Baileys, etc).

8.- ¢Con quién probaste € alcohol por primera vez?
0 Solo.

o Con un amigo.

01 Con un familiar.

0 Otros

9.- ¢Por qué bebes?

0 Porque me gusta.

O Para parecer mayor.

01 Ayuda arelacionarnos.

01 Porque mis amigos beben.
0 Otros

10.- Seflala Verdadero (V) o Falso (F):

El acohol provoca enfermedades mortales

El alcohol ayuda a hacer amigos

El alcohol ayuda en las relaciones sexuales

El alcohol perjudicalas actividades de la vida diaria (trabajo, familia)
El alcohol provoca cambios en la personalidad

GRACIAS POR TU COLABORACION
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RESUMEN

a canalizacion venosa es
una técnica de enfermeria,
cuya finalidad es la de
administrar medicacion con
fines diagnodsticos y/o de tratamiento.
Entre las complicaciones derivadas de
los accesos venosos encontramos las
flebitis, inflamacion vascular de dife-
rentes etiologias.
Realizamos en el presente trabajo un
estudio analitico, en 2.572 pacientes,
para andizar, e intentar disminuir la
incidencia de las flebitis de origen
traumatico.
Llegamos a la conclusién que el uso
de dargaderas tras las llaves de tres
vias, o sistemas de infusién y € caté-
ter venoso, disminuyen considerable
el riesgo de aparicion de flebitis trau-
maticas. Disminuyendo ademas las

molestias para los pacientes, el aumento de trabajo hacia los profe-
sionales de laenfermeria que se deriva de laaparicion de flebitisvas-
cularesy €l coste del proceso de atencién sanitaria a los pacientes.

Medi na Fer nandez

SUMMARY

The veined canalisation is an infirmary technique whose pur-
pose is the one of administering medication with ends diagno-
ses treatment y/o.

Among the derived complications of the veined accesses we
find the phlebitis, vascular inflammation of different causes.
We carry out work presently an anaytic study, in 2.572
patients, to analyse, and to try to diminish the incidence of the
phlebitis of traumatic origin.

We reach the conclusion that the use of extensions after the
keys of three roads, or infusion systems and the veined cathe-
ter, they diminish considerable the traumatic risk of phlebitis
appearance. Also diminishing the nuisances for the patients, the
work increase toward the professionals of the infirmary that
he/she is derived of the vascular phlebitis appearance and the
cost from the process of sanitary attention to the patients.
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INTRODUCCION

La canalizacion de vias venosas,
es una de las muchas técnicas de
enfermeria, de la cual se derivan,
unaserie de diagnoésticosy cuida-
dos de enfermeria.

El objetivo de la canalizacién
venosa, Fig. 1-2, es e de admi-
nistrar medicacion, con finalidad
diagnostica y/o de tratamiento.
1)

Latécnica de canalizacion de una
via venosa difiere segin cada
“escueld’, pero el objetivo que se
persigue es € mismo: introducir
un catéter, enlaluz delavena
El catéter puede ser de diferentes
calibres y materiales, siendo los
mas usados los de PVC y Palivi-
nilo. (10,11,12)

Una de las principales complica-
ciones tras la canalizacion de una
vena es la flebitis. Esta es una
inflamacion de la propia vena,
como respuesta a una agresion
externa. Puede ser de origen sép-
tico, quimico o traumatico.
Laflebitis séptica ocasionada por
una infeccion, secundaria a la
canalizacion de la via, producida
por la propia flora del paciente o
cualquier otro tipo de agente bac-
terioldgico externo. Esta comien-
zajustamente desde €l punto dela
venopuncién (Fig. 4-5-7) (3,7)
Laflebitis quimica est4 produci-
da por e contacto entre la intima
de lavenay las diversas sustan-
cias que se infunden a paciente,
gque sobre la base de su pH y
osmolaridad, irrita en mayor o
menor grado lavena. (Fig. 4-5-7).
La inflamacion (calor, rubor,
dolor) y aparicion de un cordén
indurado, que corresponde con €l
trayecto venoso, se produce desde
la punta del catéter —salida de las
sustanciasainfundir- siguiendo la
trayectoria de la vena canalizada.
Si se deja evolucionar puede aca-
bar afectando a un mayor trayec-
to venoso.

Por dltimo las flebitis traumati-
cas, de las que nos ocuparemos

ey e n° 50

Fig. 2. Canalizacion de via venosa con catéter y llave de tres vias.

en el presente trabajo, son origi-
nadas por el dafio continuo del
catéter sobre la pared del vaso en
el que esta aojado. Al mismo
tiempo, con e movimiento del
paciente, se produce un movi-
miento colateral de transmision
del sistema de suero y del propio
catéter insertado. Al igua que la
flebitis séptica, la vena comienza
ainflamarse a partir del punto de
puncién, siguiendo el trayecto
venoso. (Fig. 4-5-7) (5,9)
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B
Fig. 3. Via venosa sin uso de alargadera
entre llave de tres vias y catéter.
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Fig. 4. Via venosa con aparicion de flebitis.

Fig. 5. Vias venosas con aparicion de flebitis.

La flebitis no solo conlleva las
inoportunas molestias, para el
paciente, como es dolor, mal estar,
fiebre... y que se afaden a las
propias de su patologia, por la
cual necesita recibir los cuidados
de enfermeria. (6)

Ademés supone una mayor carga
de trabajo para enfermeria: retira-
da del catéter venoso, restablecer
en la medida de las posibilidades

e miembro afectado, y tener que
candlizar otra via venosa, para
continuar administrando el trata-
miento farmacol dgico. (2,4)

Siguiendo los protocolos y proce-
dimientos de cada hospital sobre
candizacion y cuidados de las
vias venosas, conseguiremos |os
medios adecuados para evitar la
aparicion de flebitis; pero debe-
mos afadir otros procedimientos

21

gue pensamos son también muy

efectivos:

® Dilucion de los farmacos
administrados, consiguiendo
disminuir la capacidad de irri-
tacion quimicade las venas. la
cura del punto de puncion
(cada 24 h o0 48 h, segin €
protocolo del centro de traba-
jo),y

* El uso de medidas para dismi-
nuir lamovilidad del catéter:

- Conectar una “aargadera’
de sistema de suero entre el
catéter y lallave detresvias.

- Conseguir una buena fija
cion de todo € sistema para
evitar una traccion excesiva
sobre la via, derivado del
inevitable movimiento del
paciente y la manipulacién
por parte del persona de
enfermeria. (Fig. 6-8. (2,4,8)

MATERIAL Y METODO

Se harealizado un estudio analiti-
co de cohortes prospectivo, la
variable resultado es la aparicion
de flebitis con o0 sin aargadera
El método estadistico usado para
el andlisis de los datos fue
mediante una distribucién de fre-
cuencia de cada variable, se estu-
dié mediante un andlisis univa
riante, categorizacion de la varia-
ble. Fue sometido a test de hipé-
tesis chi2 y t de student.
Se han sometido a estudio a un
total de 2.684 pacientes.
De los cudes s descartaron 112
pacientes, por las siguientes causas.
* 85 pacientes fueron traslada-
dos a otros servicios, hacién-
dose imposible realizar un
exhaustivo seguimiento.
® 27 pacientes sufrieron un cam-
bio de catéter por causas gje-
nas alas motivadas en este tra-
bajo, principalmente por la
necesidad de canalizaciéon de
vias de mayor calibre.
Por 1o que € universo fina de
estudio fue de 2.572 pacientes.
(Gréfica l)
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Todos los pacientes sometidos a
estudio debian tener tratamiento
antibiético, dado que los fa&rma-
cos son de mayor poder “fleboto-
geno”. A ninguno de estos pacien-
tes se les suministraba nutricion
parenteral.

De estos 1.480 eran de sexo mas-
culino y 1.092 mujeres.

Con todos los pacientes se uso la
misma metodologia de canaliza-
cién venosa.

En un grupo control de 1.419
pacientes optamos por colocar, a
fina del sistema de suero, una

MUITEDLS
4t A HIMBRES

8%

Gréfica 1: Universo de Estudio

“llave de tres vias’ seguida por
una alargadera

En el otro grupo de 1.153
pacientes se coloco la “llave de
tres vias’ pero sin alargadera.
(Gréfica 2)

Se curaron todas las vias someti-
das a estudio diariamente segiin
protocolo, con solucion antisépti-
ca de povidona lodada. De esta
forma realizamos una valoracion
objetiva por parte de enfermeria
y/o valoracion subjetiva por parte
de los pacientes (dolor en lazona
de puncién, molestias...). El inter-
valo del estudio fue de 10 meses
desde € 17 de marzo del 2003
hasta el 24 de enero de 2004.
Seincluyeron en el estudio aque-
Ilos pacientes que tuvieran canali-
zados catéteres venosos de los
nimeros 18, 20y 22. Estosfueron
de las marcas comerciales
Abboth,, Becton Dickinson y
Terumo. Las llaves de tres vias
con y sin alargadera de la marca
Braun, y Becton Dickinson,.
(Gréfica 3, Tablal)
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Tabla 1. Resultados del estudio seglin sexos, nimero de catéter, uso de alargaderas y

aparicion de flebitis.
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Gréfica 2: Estudio por sexos porcentaje
en que se usan las alargaderas

RESULTADOS

Lahipétesis que bargjamos al ini-
ciar e trabgjo esque a afadir una
alargadera alos sistemas de sue-
rotraslallave detres vias, conse-
guiremos una menor movilidad,
traccion o empuje del catéter
introducido en lavena, y por ende
sobre la piel. De esta forma dis-
minuirade forma notable la apari-
cion de las flebitis traumaticas.
(Fig. 6-8)

22

B WUNEDE

Gréfica 3: Tamafio del cateter por sexos
cony sin alargadera

Hemos observado, en los pacien-
tes sometidos al estudio, que la
principa diferencia entre las fle-
bitis trauméticas y las sépticas
radicaen que en las primeras, en
el punto de puncion se produce un
dafio tisular, a estar € cono del
catéter constantemente lesionan-
do la piel, lo que provoca un
aumento del tamario de la abertu-
ra de la venopuncién, quedando
el dafio mas localizado. Esta
caracteristica no se ha observado
en las flebitis sépticas, que como
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Fig. 6. Sstema de canalizacion utiliza-
do en el estudio

sabemos comienza en el punto de
puncion pero sin que existalesion
tisular de lapiel.

La flebitis puede estar originada
por multitud de factores causales,
siendo la unicaforma de discernir

| @ MILLIERES
0 HOMBRES

Graéfica 4: Porcentaje de aparicién de
flebitis por sexos

Su origen con un examen anato-
mopatoldgico de la vena. A pesar
de ello creemos que laflebitis, en
su mas amplio concepto, se pro-
duce por lacombinacion de facto-
res quimicos y traumaticos.

Con nuestro estudio demostramos
que el uso de alargaderas de siste-

entre el uso de alargaderas y la
disminucion de flebitis.

No se incluyé en el estudio a
ningun paciente diabético, cono-
cido, dado que la propension a
alteraciones vasculares, mala
circulacion, etc... es mas fre-
cuente en los individuos afecta-
dos de esta patologia.

Se observaron los siguientes
resultados en el estudio.
Aparecieron un total de 327 casos
de flebitis (12,71%), de estos 118
fueron hombresy 209 mujeres.
Respecto a tamafio de los catéte-
res se encontraron los siguientes
resultados:

* Catéter N° 18, con alargadera
aparecen 21 casos de flehitis,
un 1,45%

* Catéter N° 18, sin alargadera
aparecen 170 casos de flehitis,
un 11,79%

* Catéter N° 20, con alargadera
aparecen 18 casos de flehitis,
un 1,82%

* Catéter N° 20, sin alargadera
aparecen 96 casos de flehitis,
un 9,70%

* Catéter N° 22, con darga
dera aparecen 4 casos de
flebitis, un 2,85% ’

* Catéter N° 22, sin dargade-
raaparecen 18 casos defle-
bitis, un 12,89%

sistemas de infusion disminuye
considerablemente la aparicion
de flebitis.

El uso de estos dispositivos provo-
ca que se produzcan menos movi-
mientos de tracciébn o empuje
sobre los catéteres, este puede ser
ocasionado por la movilidad inhe-
rente a paciente, o por la manipu-
lacién del persona de enfermeria
al administrar medicacion o
conectar otros sistemas de suero.
Las alargaderas eliminan € fac-
tor de lesién provocado por €
movimiento del catéter sobre el
punto de puncién. A su vez se ha
de evitar introducir el catéter
venoso en su totalidad, dejando 1
02 mm entre lapiel y el cono de
conexion. (Fig. 8)

Evidenciamos también que el
ndmero o tamarfio del catéter tiene
escasa relevancia sobre la apari-
cién de flebitis por causas trau-
maéticas. Asi mismo la edad no es
determinante, aungque creemos
gue influye, ya que estd demos-
trado que a mayor edad aumente
la fragilidad vascular. Un factor
gue no influye es el sexo.

ALARGADERA

El total de flebitis usando alar-
gaderatraslallave detresvias

mas de infusion, entre la llave de
tresviasy €l catéter venoso, redu-

o
S SR

102 MM. ENTRE LA A
LLAVE 3 ViAS

PIELY EL CONO
DEL CATETER

ce notablemente la aparicion de
flebitis, independientemente de
su origen. Con lo que queda
demostrada una relacion directa
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Fig. 7. Vias venosas con aparicion de
flebitis.

fue de 43 pacientes (1,67%), y
lasflebitissin el uso dealarga
deras fue de 284 pacientes
11,04%). La aparicién de fle-
bitis no est& condicionada por
el uso de materiales, de las
diferentes casas comerciales, que
usamos en e estudio.(Tabla 2,
Gréfica 4-5-6)

CONCLUSIONES

Laprincipa conclusién que obte-
nemos del presente trabajo es que
el uso de alargaderas, entre €
catéter y lallave detresviaso los
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Fig. 8. Con este sistema se disminuye la
aparicion de flebitis

Hemos comprobado que la zona
de insercion del catéter afecta a
la aparicion de flebitis traumati-
ca, dado que si el catéter esta
canalizado en una zona de fle-
xion, (flexura del codo), o de
gran movilidad, (como son las
manos), aparecen mas lesiones
gue en zonas con escasa movili-
dad, (antebrazo).
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A laluz delos resultados nos per-
mitimos aconsgjar no solo e uso
de las adargaderas, sino también
sistemas de fijacién que contribu-
yan a disminuir la movilidad las

vias venosas. Es recomendable
usar métodos de fijacion, que ten-
gan poca elasticidad, siendo los
mas Optimos para esto |os espara-
drapos tradicionales de tela o

papel. Todo esto, unido a la cura
frecuente de las vias, evitando asi
laaparicion de flebitis ocasionada
por microorganismos de la propia
floradel paciente, o gjenaad.

%
MUJERES 118 1092 10,80586
HOMBRES 209 1480 14,12162

Tabla 2. Resultados del estudio seglin sexos, numero de catéter, uso de alargaderasy aparicién de flebitis.

B i
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Gréfica 5: Aparicién de flebitis con el
uso de alargaderas

Gréfica 7: Comparacion de la apari-
cion de flebitis segin € uso o0 no de
alargaderas

Gréfica 6: Aparicion de flebitissin e
uso de alargaderas
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RESUMEN:
PALABRAS CLAVE:

Los estudios epidemiolégicos sefialan diversas variables que
aumentan las probabilidades de sufrir lesiones ater oscler 6ticas 0
de agravar sus consecuenciasyy, por tanto, de padecer una arterio-
patia coronaria. Entre ellas, destacamos:

Arteriopatia coronaria,

aterosclerosis, arteriosclerosis,
ateroma, |AM, necrosis isquémica,
promocion de la salud.

- Losmarcadores de riesgo, que no son modificables. Son con-
secuencia de rasgos genéticos, sobre los que e individuo no posee control alguno (p.e.: sexo); Y,

- Losfactores de riesgo, que son modificables. Sobre estos si tiene control la persona, ya sea cambian-
do agun hébito personal o € estilo de vida (p.e.: tabaquismo). Estos pueden operar de manera inde-
pendiente o ligados a otros. Cuantos mas sume una persona, tanto mayor sera la probabilidad de que
padezca una arteriopatia coronaria.

Es primordia para €l diplomado en enfermeria la comprension de la hipertension, la hiperlipidemia, la
diabetesy e tabaguismo como factores de riesgo cardinales que contribuyen a un mayor riesgo de arterio-
patia coronaria, puesto que a través de la educacion sanitaria aspira a lograr un cambio de hébitos en la
poblacion, con e fin de conseguir la no aparicién, reduccidn, o desaparicion de estos factores de riesgo,
promoviendo un estilo de vida saludable (prevencion).

INTRODUCCION No obstante y, en primer lugar, debemos diferenciar

entre arteriosclerosis y aterosclerosis.
a arteriopatia coronaria se refiere a una

variedad de estados patolégicos que obs-

truyen el flujo a través de las arterias que

irrigan el corazon. Esta estrechamenterela-
cionada con laaterosclerosis (hasta en un 90%), debi-
do a que la estructura anatémica tortuosa de | as arte-
rias coronarias las hace especialmente susceptibles a
su patogénesis. (12

25

Laarteriosclerosis es e trastorno més frecuente de
las arterias; literamente significa “endurecimiento de
las arterias’. Es un proceso difuso, en @ que € endote-
lioy las fibras musculares de las paredes de las arterias
pequefias y arteriolas se engruesan. Esto propicia un
incremento de la resistencia vascular periférica, o que
conlleva a un aumento de la presion arterid. Estd més

bien relacionado con laedad. @
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Sin embargo, la aterosclerosisimplicaun
proceso diferente. Este término, introducido
en 1904 por Marchand @, se refiere a un
trastorno progresivo, pero que puede limitar-
sey, en algunos casos, revertirse. Se caracte-
riza por la acumulacion anormal de lipidos,
carbohidratos, componentes sanguineos, cal-
cio y tejido fibroso en la intima de la pared
vascular. El desarrollo continuo de la ateros-
clerosis implica también una respuesta infla-
matoria. (1.2.3.5)

Las consecuencias directas mas comunes
de la aterosclerosis son e estrechamiento de
la luz del vaso (estenosis) y la obstruccién
por trombosis; indirectamente, repercute en
la falta de nutricion y de oxigenacion de las
células a las que irriga dicha arteria escleré-
tica. Esta deficiencia puede conducir a la muerte de
células cardiacas por riego sanguineo deficiente
(necrosis isgquémica), y a su reemplazo por tejido
fibroso, que requiere mucha menos nutricion. Y
dependiendo de la zona a la que afecte 0 a su exten-
sion, dar lugar alamuerte a sujeto.

Como vemos, la ateroesclerosis es uno de los
estados patol 6gicos que predisponen en gran medida
a sufrir la que es la primera causa de muerte en €
mundo occidental; y, por ello, debemos tener muy en
consideracion los factores que la provocan o que
agravan sus consecuencias, y que es €l objeto de este
trabajo.

ATEROSCLEROSIS.
FISIOPATOLOGIA

Laprimeralesion que se formadentro delapared,
invadiendo la intima, es un depdsito de grasa. A
medida que progresan estos cambios aterosclerdti-
cos, loslinfocitos T y los monocitos (que se convier-
ten en macrofagos) infiltran el érea parafagocitar los
lipidos y después morir. Esto lleva a que las células
de musculo liso dentro de los vasos proliferen 'y for-
men una capa fibrosa sobre el nicleo de tejido graso
necrosado, que a mismo tiempo tiende a calcificar-
se. Estos depdsitos, llamados ateromas o placas,
sobresalen hacialaluz del vaso, estrechandolo y obs-
truyendo € flujo sanguineo.

Si lacapafibrosade la placa es gruesa, la acumu-
lacion de grasa permanece relativamente estable,
resiste a la presion del flujo sanguineo y a movi-
miento del vaso. Si la capa es delgada, € nucleo gra-
SO puede crecer y propiciar su rotura, lo que favore-
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Se debe evitar e consumo de bebidas de alta graduacion

ce laformacion de un trombo. Si este obstruye el flu-
jo sanguineo coronario ocurre un infarto agudo de
miocardio (IAM), que es la muerte de tejido cardia-
co acausa de laisquemia. (1.3)

Son muchas las variables que inciden en la apari-
cion y/o agravamiento de la aterosclerosisyy, por tan-
to, en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular
con mayor prevalencia, la arteriopatia coronaria.
Entre esas variables destacamos los marcadores de
riesgo y los factores de riesgo.

MARCADORES DE RIESGO

L os marcadores de riesgo son expresion de rasgos
genéticos, sobre los que €l individuo no tiene control
alguno. 4 Por lo tanto, no son modificables. Desta-
camos:

- Edad: Laincidencia de las enfermedades corona-
riasy del infarto miocérdico aumenta linealmente
con laedad. @

- Sexo: En las mujeres premenopausicas, la inci-
denciade la arteriopatia coronaria es significativa-
mente més baja que en los varones. Sin embargo,
el riesgo de la mujer posmenopausica tiende a
igualarse al riesgo del hombre. Esto se atribuye a
la disminucion de los niveles de estrégenos. ()

- Antecedentes familiares: Cuando la tendencia
familiar es positiva se asocia con un mayor riesgo
de cardiopatia, 10 que hace pensar en la presencia
de factores genéticos. ©

FACTORES DE RIESGO

Losfactores deriesgo son agquellos sobre los que
si tiene control |a persona. Por |o tanto, son suscepti-
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bles de ser modificados, ya sea cambiando algin
hébito personal o el estilo de vida.

Se habla de cuatro factores de riesgo cardinales
para la arteriopatia coronaria (hipertension, hiperli-
pidemia, tabaquismo y diabetes), porque no necesi-
tan combinarse con otras variables, sino que tienen
capacidad de actuar per se. (1235)

= Hipertension arterial (HTA)

La hipertension se define como mediciones de la
presion arterial que repetidamente exceden de los
140/90 mmHg, aunque en personas con mas de 65
afos se habla de hipertension cuando las cifras supe-
ran los 160/90 mmHg.

Lapresion arterial elevada por tiempo prolonga-
do puede resultar en mayor rigidez de las paredes de
los vasos, lo que conduce a su lesion, provocando
una respuesta inflamatoria en la intima.

Por otro lado, la HTA incrementa la carga de tra-
bajo del ventriculo izquierdo, que debe bombear méas
fuerte paraimpulsar la sangre hacialas arterias. Con
e tiempo provoca que e corazén se agrande y
engruese (hipertrofia), condicion que eventualmente

conduce a insuficiencia cardiaca.

= Hiperlipidemia

La hiperlipidemia se refiere al aumento de los
niveles de colesterol y triglicéridos en sangre. El
colesterol puede obtenerse directamente de los ali-
mentos de origen animal, o puede ser producido por
el higadoy €l intestino. Por su parte, los triglicéridos
derivan de los &cidos grasos encontrados en € tejido
adiposo o0 en la dieta.

La correspondencia entre los niveles elevados de
colesterol en sangrey las cardiopatias esté bien esta-
bleciday aceptada. De hecho, €l riesgo se multiplica
entre 3 y 6 veces cuando estan incrementadas las
concentraciones séricas de colesterol.

Aungue e metabolismo de las grasas es comple-
jo y dificil de entender, hay diversos componentes
clave para comprender el desarrollo de las cardiopa
tias. Las grasas, que son insolubles en agua, estan
rodeadas por lipoproteinas hidrofilicas de modo que
puedan transportarse por € sistema circulatorio,
cuya base es € agua. Tres de estos elementos del
metabolismo de las grasas, € colesterol total, las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), y las lipopro-
teinas de altadensidad (HDL) se citan como factores
basicos en e desarrollo de enfermedad cardiaca

LasLDL producen efectos dafiinos en | as paredes
arterialesy aceleran €l proceso aterosclerdtico; por €l
contrario, las HDL ayudan ala utilizacién del coles-

En LUCALES
PLELICOS

Las medidas de prevencion del tabaquismo resultan claves.

terol total al transportar lasLDL a higado donde son
biodegradadas y posteriormente excretadas.

Probablemente, el estudio estadistico méas
importante en el que se ha relacionado a las con-
centraciones mas bajas de colesterol con una menor
incidencia de la arteriopatia coronaria sea €l lleva-
do acabo en EE.UU. por el Lipid Research Clinics
Coronary Primary Prevention Trial (LRC-CPPT),
ya que los datos fueron analizados con diversos
métodos estadisticos y todos ellos ofrecieron los
mismos resultados. ()

- Tabaquismo

Los fumadores presentan un riesgo hasta diez
veces mayor de muerte cardiaca stbita que € resto
de las personas. Ademés, se cree que laexposicion a
humo de otros fumadores (tabaguismo pasivo) causa
enfermedad cardiaca en no fumadores. (1.3

El riesgo de sufrir una arteriopatia coronaria cre-
ce de forma proporcional a consumo de cigarrillos
por dia. Este habito contribuye a la aparicion y ala
gravedad de la enfermedad, debido a que:

HYAA 059
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El control de la hipertension y la diabetes son imprescindibles

Lainhalacion de humo aumenta el nivel de mon6-
xido de carbono en sangre. Debido a su mayor
susceptibilidad a combinarse con la hemoglobina,
el monéxido de carbono priva alos tejidos de oxi-
geno; entre ellos, al miocardio.

El &cido nicotinico desencadena la liberacion de
catecolaminas, que elevan tanto el ritmo cardiaco
como la presion arterial. Del mismo modo, puede
causar constriccion de las arterias coronarias,
agravando posibles lesiones ateroescleréticas
existentes.

El tabaguismo provoca unarespuesta vascular dis-
minuiday aumentala adhesion plaguetaria, 1o que
conduce a una mayor probabilidad de formacion
de trombos.

El tabaco modifica el perfil lipoproteico, disminu-
yendo los niveles de HDL.

El tabaco interfiere en la eficacia de los medica-
mentos, aumentando la probabilidad de recidiva
del IAM y de muerte stbita. Por ello, los fumado-
res tienen peor prondstico.

= Diabetes

La relacion entre la diabetes mellitus y las car-
diopatias estén asentadas. Se ha apreciado que laate-
rosclerosis coronaria es de dos a tres veces mas pre-
valente en las personas con diabetes, sin importar los
niveles de lipidos séricos. La diabetes acelera el pro-
ceso aterosclerdtico a engrosar la membrana basal
de los vasos.

La hiperglucemia favorece una mayor agregacion
plaquetariay un funcionamiento alterado de los eritro-
citos, lo que puede conducir a formacién de trombos.

Por otra parte, se ha observado en los diabéticos
una predisposicion a la degeneracion vascular y al
metabolismo anormal de los lipidos.
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La hiperglucemia controlada sin modificar otros fac-
tores de riesgo no reduce la posibilidad de cardiopa-
tia. Si estén presentes otros factores de riesgo, deben
mantenerse bajo control. (1)

= Otros factores de riesgo

Se han descrito otras variables que parecen con-
tribuir, ligadas a las anteriores, a un mayor riesgo de
sufrir una arteriopatia coronaria.

Se cree que € estrésy ciertos patrones de con-
ductas contribuyen a la patogénesis de la arteriopa
tiacoronariay alos eventos cardiacos, sobre todo en
muijeres. Los estudios psicoldgicos y epidemiol 6gi-
cos describen comportamientos que caracterizan a
personas propensas a enfermedad cardiaca: competi-
tividad excesiva, impaciencia, agresividad y hostili-
dad. Una persona con este tipo de conductas se cla-
sifica como tipo A propensa a eventos coronarios.

Los individuos que se encuentran en esta clasifi-
cacion tal vez no sean proclives a arteriopatia coro-
naria como se pensaba en el pasado; la evidencia de
esto esinconclusa. A pesar de todo, como medida de
prevencion, dichas personas deben alterar sus con-
ductas y respuestas a sucesos desencadenantes, y
reducir otros factores de riesgo. (1:3)

A su vez, debemos indicar que la obesidad est4
atamente relacionada con la hipertensién arterial, la
hiperlipidemia y la diabetes, siendo por tanto muy
estrecha su vinculacién ala enfermedad cardiaca.

Otro factor de riesgo a tener en cuenta es €
sedentarismo. Se han demostrado |os efectos bene-
ficiosos del gjercicio fisico.

Se han mencionado otros muchos factores como
hiperuricemia, los niveles altos de fibrindgeno,

consumo de alcohal, etc. @
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PREVENCION.
INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

La enfermeria juega un papel
decisivo en la prevencion de la arte-
riopatia coronaria, d haber adquirido
los conocimientos y la experiencia
necesarios para impartir ensefianzas
profil&cticas en la comunidad.

Es primordial parael diplomado
en enfermeria la comprension de la
hipertension, la hiperlipidemia, la
diabetesy € tabaquismo como fac-
tores de riesgo cardinales que con- |
tribuyen a un mayor riesgo de sufrir
una arteriopatia coronaria, puesto
gue através de la educacion sanita-
ria aspira a lograr un cambio de
habitos en la poblacion, con d fin
de conseguir la no aparicién, reduccion, o desapari-
cion de estos factores de riesgo, promoviendo un
estilo de vida saludable (prevencién).

Ademas, estar4 capacitado para realizar una
deteccion precoz de sujetos de alto riesgo, que son
aquellas personas en la que se asocian mas de un fac-
tor de riesgo. Su labor con este segmento de pobla-
¢cion serdlade proporcionar educacion y recomenda:
ciones individualizadas, asi como una vigilancia y
atencion continuas.

Por otro lado, € empefio de cada persona por
fomentar su salud es una cuestion muy personal, y
depende estrechamente de |os deseos y motivaciones
internas de cada uno. Debido a esto, la enfermeria, a
través de los programas de promocion de la salud,
también pretende alentar al individuo a que asumael
compromiso de su propio bienestar y a desarrollar
actuaciones que tengan efectos positivos sobre este.

Asi, losindividuos que aceptan que € estilo devida
tiene efectos determinantes sobre la salud, evitan con-
ductas de dto riesgo como @ tabagquismo, consumo
excesivo de bebidas alcohdlicas, sobrealimentacion y
otros comportamientos no saludables. De igual forma,
se responsabilizan en adquirir hbitos que influyen de
manera positiva en la salud como g ercitarse con regu-
laridad o ingerir una dieta equilibrada.

Las lineas bésicas de intervencion de enfermeria
en la prevencion de la arteriopatia coronaria son:

= No tabaquismo
Lo més interesante es evitar la adquisicion del

Se recomienda el consumo del aceite de oliva por sus propiedades

habito, sobre todo entre la poblacion més joven por
ser los més susceptibles. Para ello, deben establecer-
se campanas de prevencion del tabaquismo.

Si yaesfumador, se animaalapersonaaque deje
de fumar mediante el asesoramiento acerca de los
perjuicios que €l tabaco provoca en su saud, asi
como con motivacion consistente y mensajes de
refuerzo. A lavez, se consideran muy Utiles los gru-
pos de apoyo y ciertos farmacos.

L as personas que dejan de fumar reducen su rie-
go de cardiopatia en el primer afio y continta dismi-
nuyendo en tanto se abstengan de fumar. 3

= Ejercicio fisico

Un gjercicio fisico adecuado a cada situacion perso-

nal, de carécter moderado, progresivo, diario 'y aer6o-

bico redundard muy a favor de la salud del que lo
practique. Entre sus beneficios, destacamos los
siguientes:

* Cardiovasculares: El gercicio puede optimizar la
eficienciade corazon, debido a que reduce lafre-
cuencia cardiacay la presion sanguinea, y mejora
el gasto cardiaco.

* Metabdlicos: La disminucion de las LDL en san-
grey laregulacion de los niveles de glucemia, se
han asociado con una menor probabilidad de
sufrir enfermedades cardiovasculares. De la mis-
ma manera, se reduce el peso corpora por €
aumento del gasto de calorias.

* Psicologicos. Los beneficios como la reduccion
de laansiedad y la depresién, también pueden ser
valiosos.
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El pescado azul es fuente importante de &cidos grasos insaturados

Debe estructurarse un esquema de gjercicios para
cada persona, tomando en cuenta su estado fisico y
factores conocidos de riesgo, cardiovascular o de
otro tipo. Un programa apropiado de deporte surte
un efecto positivo de importancia en € funciona
miento general de la persona, en su aspecto externo
y en su estado de salud.

= Modificaciones en la dieta

El nivel de colesterol, por lo general, puede contro-
larse mediante la dietay e gercicio ya descrito. El
reducir la grasa consumida diariamente disminuye la
disponible para e metabolismo y su conversion en
colesterol. Es recomendable una
dieta que contenga menos del 30 %
de grasas (en relacion con las calo-
rias totales diarias de la dieta), de %
las cuales slo € 10 % podra ser |
como maximo de grasa saturada. El
colesterol total consumido a diario
no sobrepasara los 300 mg.

En caso de que el paciente presente
cifras elevadas de colesterol en san-
gre, no podraexceder |os 200 mg de
colesterol por dia, y la grasa satu-
rada supondrd como maximo un 7%
del total de las calorias ingeridas.
Entre |as pautas di etéticas recomen-
dadas a cualquier persona que quie-
ra controlar sus niveles de coleste-
rol, destacamos las siguientes:
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El gjercicio fisico regular disminuye el riesgo cardiovascular

* Moderar € consumo de grasas satu-
radas. Estas se encuentran frecuente-
mente en las grasas animales. Se debe
limitar la ingesta de carnes rojas, y
solo partes magras, a 1 6 2 raciones

- por semana. Se desaconsgjael consu-

mo de pasteleria, mantecas, embuti-

dos, despojos (inclusive los que se
ahaden a ciertas comidas, como toci-
nos, chorizosy morcillas), etc.

* Aumentar las grasas insaturadas.

Se debe incrementar mas la calidad

. que la cantidad. Debemos destacar

| la base de la dieta mediterranea, e

| aceite de oliva, que posee en su

composicién &cidos grasos monoin-

saturados y poliinsaturados, que

ayudan a disminuir la concentra-

cion de colesterol sérico. También

se han descrito propiedades benefi-
ciosas a los aceites de girasol y de soja. Se desa-
consgjan otros aceites “vegetales’, como € de
coco, pama y pamito, que se encuentran en
muchos productos etiquetados como tal.

Entre otros alimentos recomendados por su apor-
te en grasas insaturadas y por contribuir a equilibrar
la dieta, podemos destacar el pescado azul, ciertos
frutos secos (nueces, passas,...), €tc.

* Aumentar lafibra. El consumo de fibra debe superar
los 25 6 30 g. Algunas de sus acciones en € orga-
nismo son los efectos saciante (disminuye e apeti-
toy, por tanto, € consumo excesivo de dimentos);
y quelante (por € que se incrementa la motilidad
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intestinal, y con ello disminuye e tiempo de con-
tacto de los alimentos con lamucosaintestinal, dis-
minuyendo la absorcion de grasas). Por dlo, se
recomienda una dieta rica en fibra, presente en fru-
tas, verduras, cereales y legumbres.
Consumo moderado de sal. Si la persona sufre
hipertension se le recomienda una dieta pobre en
sodio. Los productos a evitar son, basicamente,
aquellos de los que desconocemos su contenido
exacto en sal: padtillas de caldo, embutidos, frutos
secos salados, conservas, salazones, etc. Por €
contrario, se recomendard la utilizacion de espe-
cias como saborizantes.

* Reducir el consumo de acohol. Evitar las bebidas
de ata graduacion y fomentar el consumo mode-
rado (1 vaso/ dia) de las bebidas de poca gradua-
cion (como vino y cerveza).

El mantener los niveles séricos del colesterol
total, LDL y HDL en un rango terapéutico es el obje-
tivo para cualquier persona, ya sea para eliminar este
factor de riesgo, 0 bien como tratamiento a una car-
diopatia ya instaurada.

Los niveles de colesteral total por debgjo de 200
mg/100 ml y unarelacién de LDL aHDL de35al
se consideran aceptables.

= Prevencion y control de la

hipertensiaon

La deteccion temprana de la presion arterid deva
day € cumplimiento con un régimen terapéutico pue-
de prevenir las consecuencias graves asociadas con la
hipertensién no tratada. Ademéas de tratamiento farma-
cologico, se indistira en los modelos dietéticos y de
gercicio fisico descritos anteriormente.

= Prevencion y control de la
diabetes
Con € fin de que no aparezcan problemas rela-
cionados con la diabetes, es muy interesante que se
proceda con rapidez a diagndstico, tratamiento y
control de la enfermedad.

Se ofrecera informacion sobre la enfermedad,
haciendo hincapié en que no se tomen hidratos de
carbono simples, ni “productos para diabéticos’. En
cuanto al gjercicio, es muy positivo, siempre que
hagamos ver al diabético que sblo podra practicarlo
cuando la glucemia esté controlada y teniendo muy
presente el riesgo de hipoglucemia.

Manejo del estrées

El estrés como parte del estilo de vidamoderno se
ha vuelto inevitable en las sociedades urbanas con-
temporaneas, donde son excesivos|os niveles de pro-
ductividad requeridos. Para contrarrestar 1os efectos
negativos del estrés, cada vez se hace mas énfasis en
animar alas personas para que controlen la situacion
y reduzcan los efectos dafiinos de este. Las técnicas
como relgjacion, gercicio fisico y modificacion de
las situaciones que causan estrés, seincluyen con fre-
cuencia en los programas de prevencion.

CONCLUSIONES

La educacion sanitaria se plantea como una de las
edtrategias fundamentales para dar a conocer entre la
poblacidn los efectos dtamente perjudiciaes de la ate-
rosclerosis, Sendo esta unade las razones fundamenta
les por las que la patologia coronaria ocupa € primer
lugar en cuanto a muertes en los paises desarrollados.

En consecuencia, € diplomado en enfermeria
debe participar activamente, desde todos |os ambitos,
en laconcienciacion de lacomunidad respecto a esti-
los de vida cardiosaludabl es.

El simple hecho de establecer una dieta equili-
brada, practicar ejercicio fisico moderado, educar
en el no tabaguismo, el control de enfermedades
como la hipertension y la diabetes, y el manejo del
estrés se perfilan como pautas bésicas para prote-
ger y potenciar nuestra salud cardiovascular. Este
cambio de hébitos también repercutird en una
mayor calidad de vida.
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RESUMEN:

Cada dia la piramide de poblacion en Espafia es més anciana; € desarro-
Ilo tecnol gico ha proporcionado una mayor esperanzade viday la natali-
dad ha comenzado a disminuir, esto unido a la incorporacién de la mujer
al trabagjo (figura hasta ahora mas representativa del rol cuidador) y otra
serie de factores, ha confluido en la necesidad de aumentar el nimero de
residencias geriatricas “hogar de nuestros ancianos”’.

La enfermedad de al zheimer, enfermedad degenerativa que va mermando facultades fisicas y psiquicas de
los individuos, requiere de una serie de cuidados muy especificos para los cuales se necesita un elevado coste eco-
noémico y una gran disponibilidad personal.

L as residencias geriatricas son unade las soluciones of recidas a las familias de éstos pacientes, de ahi que éste estu-
dio se centre en éste tipo de instituciones.

PALABRAS CLAVE:

Alzheimer, Residencias
Geridtricas, Demencia,
Deterioro Cognitivo

INTRODUCCION:

aenfermedad de al zheimer

en una enfermedad dege-

nerativa, que lenta 'y pro-

gresivamente destruye las
células del cerebro.

Lleva éste nombre por Alois Alz-
heimer, neur6logo aleman que en
1907 describié por primera vez los
sintomas, asi como las caracteristicas
neuropatolgicas de la enfermedad
como: “placasy nudos en €l cerebro”.

Es un tipo de demencia que provo-
ca lentamente la pérdida de la memo-
ria , desorientacién temporoespacial,
dificultades en la comprension de las
realidades y en la comunicacion.

En definitiva, el enfermo carece de
autonomia y necesita ayuda para
setisfacer necesidades basicas, como
laaimentacion a o la higiene.
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Al ser ésta una enfermedad de larga
evolucion que vamermando en la per-
sona tanto sus capacidades fisicas
como coghitivas, el pacienteavaa ser
cada vez més dependiente de lafigura
de un cuidador principa (familiares
y/o personal sanitario cualificado).

La enfermedad de azheimer tiene
un gran impacto, no solo sobre €l
enfermo sino también sobre su entor-
no familiar y social . Las relaciones
entre los miembros de la familiay las
de estos con su entorno social se ven
modificadas a consecuencia de los
cuidados que necesita el paciente. La
atencion del enfermo consume buena
parte del tiempo y exige un gran
esfuerzo fisico y psiquico, sobre todo
su cuidador principal, quien asume la
mayor parte de las responsabilidades.
La economia familiar también se
resiente por el coste derivado del cui-
dado del enfermo.
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Ante esta situacion, lafamiliacomo
recurso encuentra en las residencias
geridtricas, un gran apoyo fisicoy psi-
colégico y una via de ayuda a tantas
situaciones desconocidas y cambios
de comportamiento por las que pasa
ésta enfermedad progresiva y al
menos de momento, irreversible.

En la actualidad no existe un tra-
tamiento eficaz par ésta enfermedad
y todos los esfuerzos se dirigen a
aplicar unas medidas generales, que
por una parte, traten los sintomas
del paciente mediante medicamen-
tos (f&rmacos neurolépticos) que
alivien los problemas que vayan
surgiendo y, por otra apoyen a los
familiares que conviven con éstos
pacientes ya que la evolucién de la
enfermedad en la mayoria de los
casos es muy larga y dura de sopor-
tar para el entorno.
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DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA MAS
FRECUENTES EN LA
ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER:

1. Alteracion de los procesos men-
tales relacionados con pérdida de
memoria, confusiény desorienta:
cion asociada ala demencia

2. Deterioro de la comunicacion
verbal relacionado con un dete-
rioro del estado cognoscitivo

3. Alto riesgo de traumatismo
relacionado con lafaltade con-
ciencia de los peligros ambien-
tales secundario al déficit cog-
nitivo

4. Incontinenciafecal y relaciona
da con la pérdida de memoria

5. Alteracién de los modelos de la
eliminacioén urinaria rel acionada
con la pérdida de memoria

6. Alteracion del patron suefio rela
cionado con la intranquilidad
secundaria a déficit cognitivo

7. Déficit de autocuidados en la
eliminacion, aseo, higiene, ves-
tido y evacuacion relacionado
con ladebilidad, el deterioro del
control motor y la pérdida de
memoria.

8. Alteracion de los procesos fami-
liares debido alacrisis provocada
por la enfermedad crénica de un
familiar, la ateracion de la vida
familiar y la modificacion de los
papeles dentro de lafamilia

9. Aidamiento socia (paciente y
familia) relacionado con la
ansiedad que sienten por la
incapacidad y la pérdida de
memoria y por la imposibilidad
de dgjarle solo

10. Ansiedad relacionada con los
cambios o las amenazasreales o
percibidas

11. Altoriesgo de violenciarelacio-
nado con lairritabilidad, frustra-
cion y desorientacion, secunda-
rias aladegeneracion del pensa
miento cognitivo.

12. Alto riesgo de deterioro de la
integridad cuténea relacionado
con inmovilidad y con cambios
psicofisicos

MATERIAL Y
METODO:

Es un esudio transversd, redlizado a
las 13 resdencias geridiricas que =
encuentran ubicadas en la Zona Bésica
de Sdud deAlcadéde Guadaira (Sevilla)

Los datos de las diversas residen-
cias han sido actualizados durante €
4y el 28 de Abril de 2004, utilizando
como base de datos, las historias cli-
nicas del Centro de Salud “Campo de
las Beatas” asi como la informacién
recogida directamente de las diversas
residencias.

Losindividuos que participan en €l
estudio, son personas mayores de 65
afios incluyendo ambos sexos.

—— - -
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Lafinalidad de centrar el estudio
en dichasinstituciones, esdebidaala
fuerte demanda que en la sociedad
actual existe de éstos servicios, como
consecuencia de |os cuidados especi-
ficos y continuos gque estos paciente
requieren para el desarrollo de las
actividades de la vida diaria

A cadaresidenciasele asignara un
nimero para diferenciarlas entre
dlas, consiguiendo asi mantenerlas
en el anonimato.

RESULTADOS:

1. El 18,21% del numero tota de
residentes estudiados, padecen o
estén diagnosticados de enferme-
dad de alzheimer.
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COMPARATIVA DE RESIDENTES NO ENFERMOS DE
ALZHEIMER/RESIDENTES ENFERMOS DE ALZHEIMER
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NUmero mujeres residentes
198

NuUmero hombres residentes
125

NUmero casos mujeres alzheimer

NUmero casos hombres alzheimer

X=27.7 hombres — 15 casos reales = 12,7 casos mas

44

X
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La enfermera como educadora en salu

2. El total de mujeres residentes
es superior al de hombres resi-
dentes.

3. El nimero de casos de alzheimer
en el sexo femenino superaa del
Sexo contrario

4. En relacion a la proporcion resi-
dentes hombres residentes muje-
res, la incidencia en las féminas
es también mayor:

O teniendo en cuenta que s €l
ndmero total de mujeres resi-
dentesesde 198 y lainciden-
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cia de alzheimer es de 44
mujeres, proporciona mente
hablando el nimero de resi-
dentes hombres diagnostica-
dos de alzheimer para que fue-
ra el mismo, deberia ser de
27,7 hombres 2,7 casos més de
los reales, que son 15)

5. EnR1y R11, los casos de azhei-
mer se aproximan a 50% total
de sus residentes
Por lo contrario R7, R9 y R10
no registran ninguin caso de alz-
heimer

CONCLUSIONES

Como se ha observado en el
estudio, la incidencia de enferme-
dad de alzheimer es notablemente
importante en éste grupo de pobla-
cion. La cantidad de cuidados
demandada , requiere un desplie-
gue de la atencion de los cuidado-
res en dos sentidos:

m ATENCION FiSICA
m ATENCION PSIQUICA

a) ATENCION FiSICA: d pilar
basico de ésta atencidn estara deter-
minado por la eficacia del trabajo en
equipo del personal sanitario respon-
sable de éstos enfermos (enfermeria,
médico de cabecera, asistente social
y persona sanitario de las diversas
residencias). Sus principales objeti-
VOs a éste nivel seran:

- Prevencién de aparicién de com-
plicaciones (Ulceras por declbito,
traumatismos, deshidrataciones,
desnutriciones...)

- Répiday eficaz solucion de pro-
blemas cuando éstos surjan.

Para que esto sea posible, el equipo
ha de hacer importante hincapiéen la
educacion sanitariaal personal delas
residencias, (atencion de las necesi-
dades basicas como higiene, alimen-
tacion, respiracion..., cambios pos-
turales, uso racional de medicamen-
tos, higiene postural paralos propios
empleados...) ya que la mayor parte
del tiempo empleado para el cuidado
es llevado a cabo por e personal
sanitario  empleado por las propias
residencias.

En ése sentido es de vital importan-
cia que las vias de comunicacion
entre todos sean abiertas y fluidas.

b) ATENCION PSIQUICA:
0 A LOSPACIENTES: desorien-

tacion, cambios de comporta-
mientos, agresiones.
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0 A LOS CUIDADORES PRIN-
CIPALES: presion a la que se
ven sometidos por la responsabi-
lidad que conlleva cuidar de los
residentes

0 ALASFAMILIAS: € hechode
ingresar a éstos pacientes en las
residencias les suprimira el llevar
solos a cabo ésta tarea tan dura
de cuidarlos, pero ellos son tam-
bién responsables del cuidado de
sus familiares en todos los senti-
dos (deben estar informados de
cualquier cambio y ser responsa-
bles de sus familiares)

4

Actividades de ocio y tiempo libre en una residencia geriatrica
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RESUMEN

PALABRAS CLAVES

El objetivo de este trabajo es destacar el papel de la Enfermeria dentro de
laradiologiay fomentar |a aplicacion de medidas de proteccién radiol 6gica.

* Rayos x
En cuanto al papel de la Enfermeria destacaremos no solo larealizacion | * Radiologia
de diversos tipos de exdmenes radiol 6gi cos, sino también serén responsables | * Radiodiagndstico
de evaluar y documentar €l estado del paciente, proporcionar informacion al * Dosimetro

paciente en relacion con el procedimiento radiol 6gico, asi como la adminis-

tracién de medicamentos, contrastes U otros tipos de sustancias por viaintra- | - Proteccion radiologica

venosa

En el apartado de proteccion radiol gica destacaremos |os limites de radiaciones ionizantes fijados para cada cir-
cunstancia, asi como |las medidas de proteccion radiol 6gica para €l trabajador profesional mente expuesto.

INTRODUCCION

aradiologia eslaramade

la medicina que utiliza

sustancias radioactivas,

radiacion electromagnéti-
cay ondas sonoras para crear image-
nes del cuerpo, sus érganosy estruc-
turas con fines de diagndstico y trata-
miento. Las imégenes pueden mos-
trar la eficacia del funcionamiento
del cuerpo, sus Organos internos y
estructuras.

La radioactividad, es la desinte-
gracién espontanea de nucleos até-
micos mediante la emisién de parti-
culas subatémicas llamadas particu-
las alfay beta, y de radiaciones elec-
tromagnéticas denominadas rayos X
y rayos gamma.
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El uso tanto diagndstico como tera-
péutico, de las radiaciones ionizantes
se ha generalizado de tal forma, que
hoy resulta imprescindible para la
prestacion de una adecuada asisten-
cia sanitaria.

Desde que se descubrieron las
radiaciones ionizantes hace algo mas
de 100 afios — rayos X por Réentgen
en 1895 y la Radioactividad Natural
por Becquerel en 1896- han ido
desarrolldndose multitud de aplica
ciones en muy diversos campos.
Estas vienen determinadas por las
diferentes propiedades de estetipo de
radiacion.

Con todos estos estudios redlizados
se reconocio que la radioactividad era
una fuente de energia més potente que
ninguna de las conocidas.

Hoy dia podemos decir que el
fendnemo de radioactividad aasocia-
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do a radiologia es relativamente
joven., poco mas de 100 afios y se ha
convertido en una ciencia altamente
tecnol dgica, que cuentacon €l equipo
mas moderno para obtener imagenes
de todos los aspectos del cuerpo.

En la actualidad, las radiaciones
ionizantes ocupan un lugar prepon-
derante en la investigacion, en la
industriay en la sanidad nos interesa
destacar la utilizacion de dichas
radiaciones como método de diag-
néstico y terapia en el campo de la
salud, en sus tres vertientes :

Radioterapia, Medicina
Nuclear y
Radiodiagndstico.

Aunque ha existido preocupacion
acerca de los efectos secundarios
potencialmente dafiinos asociados



Placas de radiologia convencional

con €l uso de la radiacidn, se cree que los pequefios ries-
gos son con mucho sobrepasados por lainformacién obte-
nida sobre las condiciones de los pacientes y la contribu-
cion de laradiologia ala cienciamédica.

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN
LOS SERVICIOS DE
RADIOLOGIA

“La actividad curativa precisa de medios como €
diagnéstico, entre los procedimientos de Enfermeria figu-
ran tareas tanto diagnésticas como curativas que el médi-
co delega en €l personal de enfermeria, no precisamente
como tarea de rutina en las que se funde su razon de ser,
sino que entran dentro de la funcién propia de la enfer-
meria que consiste en atender al individuo, enfermo o
sano, en la gecucion de aquellas actividades que contri-
buyan a su salud” (V. Henderson).

Un objetivo fundamental de la Enfermeria es
contribuir con sus conocimientosy habilidades a fomen-
to delasaudy ala prevencién de la enfermedad.

Enfermeria en su proyeccion profesional, como
cualquier ciencia, no puede cerrar su actuacion de forma
estéticay cerrada sino que tiene que estar abierta a todos
y cada uno de los interrogantes de salud que se planteen
por la constante evolucion de la sociedad. Enfermeria
debe dar respuesta a la problematica de salud que plantea
el uso de las radiaciones ionizantes.

La enfermeria tiene como Ultima finaidad el
prestar su colaboracion y cuidados en el diagnésticoy tra
tamiento de las enfermedades del hombrey esta nocién de
actividad clinica que opera directamente sobre personas la
eleva 'y separa nitidamente del plano puramente raciona-
listay cientificista y le confiere una dimensién humana
irrenunciable.

Estudios con Radiologia m

Enlos Servicios de Radiodiag-
néstico, MedicinaNuclear y Radiotera-
pia, existen varios tipos de funciones,
unas son técnicas y otras asistenciales.

Los profesionales de enferme-
ria son responsabl es de realizar muchos
de los diversos tipos de examenes
radioldgicos, incluyendo rayos X,
tomografias computerizadas, resonan-
cias magnéticas, mamografias, etc.
También asisten a menudo en los pro-
cedimientos radiol 6gicos mas comple-
jos, como procedimientos quirdrgicos
que requieren la sedacion del paciente,
0 procedimientos que requieren la
administracion de medicamentos, con-
traste o sustancias radioactivas por via
intravenosa. Los enfermeros son los
responsables de evaluar y documentar
el estado del paciente, consultar con el
radiélogo las necesidades especificas
para el cuidado del paciente y propor-
cionarles informacion educativa a los pacientes en rela
€ion con su procedimiento radiol égico.

Sala de exploracion radiolégica: Tubo de Rx
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PROTECCION RADIOLOGICA

La proteccion radiol égica se puede contemplar como “ un
cuerpo de doctrina que se alimenta de los conocimientos
sobre las radiaciones ionizantes y su interaccion con la
materia viva y que persigue la proteccion de los indivi-
duos, de sus descendientes y de la humanidad en su con-
junto, frente a losriesgos derivados del uso de tales agen-
tesfisicos’.

L os objetivos a nivel general son los siguientes.-

- Prevenir la incidencia de €efectos biol6gicos ciertos y
limitar la probabilidad de aparicion de los ef ectos esto-
casticos a niveles que se consideren aceptables, por
comparacién con |os riesgos generados por otras acti-
vidades humanas.

- Asegurar que las actividades que implican exposicion
a las radiaciones ionizantes estén justificadas.

- Para cumplir tales objetivos, en genera bastaria con
atenerse a tres principios basicos.-

1.- No debe adoptarse ninguna préactica con radiaciones
ionizantes que no tenga un beneficio neto positivo
para el individuo o la especie humana en su conjun-
to.

2.- Todas las exposiciones deben mantenerse tan bajas
como sea razonablemente posible conseguir, tenien-
do en cuenta factores econémicos y sociales.

3.- Ladosis equivaente recibida por los individuos no
debe sobrepasar 1os limites fijados para cada circuns-
tancias.-

Limites en 12 meses consecutivos para T.P.E y publico.

TPE Publico
Exposicion total y Homogénea (LD) 50mSy 5 mSv
Exposicion parcial: Dosis efectiva 500mSy  5mSy
Cristalino 150mSy  15mSv
Piel 500 mSy 50 mSy
Manos, antebrazos, pies 500 mSy 50 mSy
Cualquier érgano o tejido 500 mSy 50 mSy
Limites especiales.
Menores de 18 afios (estudiantes mayores
de 16 afios) 3/10 de LD en TPE
Mujeres con capacidad de procrear,
en abdomen 13 mSv/trimestre
Embarazadas 10mSv/embarazo

Operaciones especiales planificadas
(nunca >5 LD en toda la vida) 2 LD en 12 meses

Habria que mencionar también las nuevas recomenda-
ciones de la Comision Internacional de Proteccion Radio-
|6gica en las que para la exposicion ocupacional conside-
rael periodo entre 18 'y 65 afios y propone el limite de 20
mSv/afio como promedio en 5 afios consecutivos, con un
maximo de 50 mSv/afio. Parael publico propone un limi-
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Elemento proteccién individual: Delantal plomado

te de 1 mSv/afio 0 en circunstancias especiales de 1
mSv/afio como promedio para 5 afios.

En cuanto alas medidas de proteccion para €l trabaja
dor profesionalmente expuesto, habria que mencionar las
siguientes.-

A.- Formacién: Ante deiniciar su trabgjo, los profe-
sionales deben recibir informacion de acuerdo a la res-
ponsabilidad y €l riesgo del puesto de trabgjo que vayan a
ocupar.

B.- Clasificacion: en funcién del riesgo a que esté
sometido €l trabajador expuesto.-

* Categoria A.- Por las condiciones en querealiza su tra-
bajo, no esimprobable que reciba dosis superioresa los
3/10 de alguno de los limites de dosis establecidos para
TPE (Trabajadores Profesional mente Expuestos).

* Categoria B.- Por las condiciones en que realiza su tra-
bajo, es muy improbable que reciba dosis que superen
los 3/10 de alguno de los limites de dosis establecidos
para TPE.

Elementos proteccién individual: protector detiroidesy
gonadal.



C.- Vigilanciadosimétrica: Esfundamenta alahora
de determinar la dosis que reciben los TPE, suele ser de
termo luminiscencia o pelicula fotogréfica.

Ladosimetria personal debe ser realizada por unaenti-
dad autorizada por € Consglo de Seguridad Nuclear y
con una periodicidad mensual.

Para los TPE de categoria A, es obligatorio el uso de
dosimetro individual. En su historial dosimétrico seregis-
trar&n como minimo las dosis mensuales y las acumuladas
durante cada periodo de 12 meses consecutivos.

ZONA DE
PERMANENCIA

RIESGO DE
IRRADIAGION

Simbolo internacional de riesgo de irradiacién:

rial dosimétrico de los trabajadores y las dosimetrias de
area, conservandolos por un periodo minimo de 30 afios
contados a partir del cese del trabajador como TPE.

D.- Vigilancia médica: Todas las personas que
vayan atrabajar en actividades con riesgo de exposicion
alas radiaciones ionizantes deberan someterse a un exa-
men de salud previo que permita decidir su aptitud para
ello. Posteriormente deben someterse a examenes de
salud con una periodicidad minima de un afio, para
comprobar que siguen siendo aptos para el desarrollo de
sus funciones. Existe una clasificacion y sefializacion
especifica de los lugares de trabajo en funcion del ries-
go de exposicion.-

Estudios con Radiologia m

Para los TPE de categoria B, la dosimetria personal
puede ser sustituida por dosimetriade areaen las zonas de
trabajo, siempre que esta permita estimar que las dosis
recibidas son inferiores a los 3/10 de los limites fijados
para TPE. En su historial dosimétrico se registrardn las
dosis anuales determinadas por dosimetria de area.

L os trabajadores que sean profesional mente expuestos
en més de unainstal acion, estan obligados acomunicar en
cada una de ellas |os resultados dosimétricos de |as otras.

El titular de cada instalacion deberd archivar e histo-

ZONA CONTROLADA

RIESGO DE
IRRADIACION

Zonas de permanencia limitada y controlada

- Zona de libre acceso: No es probable recibir dosis
superiores a 1/10 del limite para TPE.

- Zona vigilada: Es probable recibir dosis superiores a
/10 del limite para TPE, pero muy improbable recibir
mas de 3/10.

- Zona controlada: es probable recibir dosis superiores
a 3/10 del limite para TPE. Se dividen a su vez en.-

* Depermanencia limitada: existe riesgo de recibir dosis
superiores aaguno de los limites anuaes para TPE.

* De acceso prohibido: existe riegos de recibir dosis
superiores a alguno de los limites anuales para TPE,
en una sola exposicion.

La sefidlizacion de estas zonas se realiza mediante el

simbolo internacional del trébol bordeado de puntasradia-
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les acompaiiado de una leyenda supe-
rior que indique €l tipo de zonay otra
inferior que indique el tipo de riesgo.
De modo que para zonas vigiladas su
color es gris azulado, para controladas
verde, para permanencia limitada
amarillo y para las de acceso prohibi-
do rojo.

Ademés e Consgo de Seguridad
Nuclear recomienda que se sitGe sobre
las puertas de acceso a las salas de
exploracion una sefial luminosa roja
gue se ilumine mientras se produce la
radiacion, y acompafiada de una leyen-
da que prohiba la entrada mientras esté
encendida

En las zonas de trabgjo con riego de
exposicion a las radiaciones ionizantes
se redlizara una vigilancia radioldgica Elemento proteccion individual: Guantes plomados
con equipos de caracteristicas adecua
das que permitan determinar los niveles
de radiacion existentes.

Para confinar €l riesgo de exposicion de exposicion y
proteger alas personas se utilizan diferentes espesores de

* | as caracteristicas del equipo y exploraciones.
* Lostornillos usados para sujetar el plomo deberan por-
tar arandelay se cubrirdn con € mismo espesor que la

material absorbente entre estas y la fuente de radiacion E?red.@or de plomo debe ser especificado por Un espe-
gue se denominan barreras, y cuyafinalidad es garantizar d ale?s?a_ P =P P =P

gue los niveles de radiacion fuera de la sala de explora-
cién sean tan bajos como para que todas las areas colin-
dantes se puedan clasificar de libre acceso, a excepcion
del cuarto de control. Este revestimiento de las paredes,
sueloy techo de la sala de exploracion suele ser de plomo,
y habra que tener en cuenta ademas.-

* Tener cuidado con las conducciones de aire o de cual-
quier otro tipo, juntas, marcos, bastidores, etc.
Ademés de estas medidas, para la proteccion indivi-
dual se utilizan tableros, gafas, guantes, protectores
gonadales, de tiroides, petos, delantales, etc.
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RESUMEN

Cuando los achaques y la soledad se instalan en la vida de los mayo-
res, y la atencién, las capacidades fisicas y €l equilibrio ya no son los
mismos, ellos y sus familias se enfrentan a un terrible dilema. Aban-
donar su casa, sus amigos, su barrio, sustiendas ... eingresar en una
institucion en la que dan todo hecho, o bien enfrentarse en solitario a
las caidas, los olvidos y los largos dias en silencio. La ayuda a domi-
cilio puede ser e camino intermedio, una mano tendida para vencer

Auxiliar de Ayuda a domicilio
Equipo multidisciplinar
Anciano

Envejecimiento

cada dia en las pequefias batallas que los mayores lidian en sus casas. Se trata de un servicio publico, polivalente
y social realizado por profesionales de la salud que presta ayuda a individuos y a familias en su domicilio cuando
éstos se hallan incapacitados temporal 0 permanentemente por motivos fisicos, psiquicos o sociales para realizar
las tareas de la vida cotidiana, manteniéndol os en su hogar e integrandol os en su entorno, y consiguiendo, con ello,

una mejor calidad de vida.

INTRODUCCION

n las Ultimas décadas estamos asistiendo a un hecho sin procedentes en la historia que, sin embargo, no
es un hecho uniformemente universal sino que se trata de un fenébmeno pronunciado en paises desarro-
[lados como e nuestro. Estamos hablando del envejecimiento de la poblacidn consistente en la presencia
de un nimero cada vez mayor de ancianos en nuestra sociedad, debido a aumento de laesperanzade vida

y aladisminucion de la natalidad.
Grafico n°.1( Pirdmide de poblacion)

L as proyecciones de futuro en nuestro pais no indican que este proceso se detenga sino a revés, se acentuaran en

|os préximos afios.

Laimportancia radica en que esta poblacién anciana presenta un mayor numero de anomalias, situaciones de inca-
pacidad y dependencia, condicionantes sociales desfavorablesy consumo de recursos que precisan asistencia gene-
ralmente de larga duracion y requieren de conocimientos, actitudes y habilidades especiales, es por eso que se hace
necesario la presencia de profesionales encargados del cuidado de la persona mayor y del discapacitado para que
pueda permanecer en su domicilio el mayor tiempo posible, y con unas condiciones socio-sanitarias de calidad,

hablamos del AUXILIAR DE AYUDA A DOMICLIO.

41
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Prevenir y evitar € internamiento innecesario de per-
sonas que, con una alternativa adecuada, puedan per-
manecer en su medio habitual.

Atender situaciones coyunturales de crisis personal o
familiar.

Promover la convivencia del usuario en su grupo fami-
liar y con su entorno comunitario

Favorecer la participacion del usuario en la vida de la
comunidad.

Colaborar con la familia en los casos en que estos por
si mismo no puedan atender totalmente las necesidades
del usuario

Apoyar agrupos familiares en sus responsabilidades de
lavidadiaria

Favorecer en € usuario € desarrollo de capacidades
personales y de habitos de vida adecuados.

En definitiva, ofrecer una atencion integral a los usua-
rios que de respuesta a la totalidad de las necesidades del
individuo y en €l que resalta el caracter educativo y pre-
ventivo de todas las intervenciones.

La profesion de Auxiliar de Ayuda a Domicilio se estd
consolidando como una profesion estable y que aglomera
cada vez més un cuerpo de conocimientos que la hacen
més especifica, diferencidndola de otras de contenidos y
praxis similares.

Actualmente, laformacion quereciben losAuxiliares de
Ayuda a Domicilio no es reglada pero si deben abarcar
una serie de contenidos especificos que la hacen Unica.
Hoy la forma de acceder a un titulo que te acredite esta
formacién es diferente pero generalmente se produce con
larealizacién de Cursos de Formacion Profesional ocupa:
cional, Talleres de Empleo, Casas de Oficios, etc. perte-
neciente a programas del SA.E (Servicio Andaluz de
Empleo) o de la Junta de Andalucia

Esta formacion tedrica-préactica debe contemplar conte-
nidos de muy diversas ramas sociales:

Que es €l servicio de ayuda a domicilio

Recursos sociales que se disponen

Terapia ocupaciona en € mayor y discapacitado
Acomodacion de lavivienday eliminacion de barre-
ras arquitectonicas

% n°59
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Graficon®1 Proyecciones de futuro del enveg ecimiento
dela poblacién

Y sanitarios, tales como:

Instrumentacion y técnicas de higiene personal
Anatomopatologias y cuidados

Toma de Ctes. Vitales

Prevencion de Ulceras por presion

Primeros auxilios

Formacién que va destinada a dignificar una profesion
gue nunca ha sido reconocida lo suficiente por la confu-
sion de roles que existian con respecto a ella, pero que
reguiere de un persona cuaificado y formado para pres-
tar una atencion integral.

Ademas de todo esto, en la actualidad se esta incorpo-
rando alos certificados de profesionalidad contenidos que
aseguren habilidades en:

- Lacomunicacion con los usuarios

Dialogo, conversacion,...

Expresion de sentimientos

La obtencion de cambios conductuales

- Disculparse y admitir errores

- Aceptar criticas y aceptar que no se sabe todo



Auxiliar de ayuda a domicilio en sus tareas

Yaque repercute en la calidad de servicioy en & mejor
trato con el usuario, consiguiendo potenciar las conductas
autonomas y larelacion con el entorno.

Todo este amplio cuerpo de conocimientos se comple-
menta con una formacion préctica desarrollando sus labo-
res en diferentes geriatricos y servicios de ayuda a domi-
cilio relacionados con €l area de asuntos sociales que les
permiten adquirir una experiencia Optima para afrontar su
trabajo con gran profesionalidad.

PERFIL DEL AUXILIAR DE
AYUDA A DOMICILIO

- Sensible a problemas de la ancianidad, la infancia, los
minusvdidos, las familias, etc.

- Discreto, respecto a la intimidad de las personas a su
cargo.

- Con unos conoci mientos concretos

- Capacidad de trabajo en equipo y andlisis de los ele-
mentos disfuncionales que intervienen

- Capacidad de empatizar con |os problemas de la sociedad

- Ser capaz de educar y estimular

- Independiente de la problemética de los casos

FUNCIONES OUE REALIZA EL
AUXILIAR DE AYUDA A

DOMICILIO.

Ademés, se realizan otras funciones de forma paralela
asu intervencién diaria, que no son menos importantes y
gue forman parte de las capacidades que el auxiliar debe
adquirir en su formacion:

H Auwiliar de Ayuda a Donicilio m

- Prevenir las situaciones que puedan
agravar €l problema actual

- Orientar a los familiares y a los
usuarios sobre los recursos de los que
pudieran beneficiarse, asi como de las
enfermedades'y discapacidades que se
produzcan con € fin de facilitar una
mayor comprension de la situacion.

- Reforzar las actitudes positivas ante
la vida que se puedan realizar por €l
usuario.

- Actuar de forma eficiente en situacio-
nes de emergencia con € fin de que d
dafio sealo menor posible. (Gréfico 2)

COORDINACION DEL
AUXILIAR DE AYUDA A
DOMICILIO CON EL RESTO DEL
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Las patologias asociadas a la edad 'y los problemas que
sufren muchos ancianos, como dteraciones del lenguaje,
desorientacion, problemas de movilidad etc. requieren ser
abordadas por un equipo multidisciplinar que con sus deci-
siones compartidas entre los digtintos profesionales, pacientes
y familiares aseguran la continuidad de la atencién a pacien-
te; promoviendo laindependenciay € autocuidado como ee-
mentos claves en larecuperacion funciona y reincorporacion
alacomunidad, garantizando € méximo bienestar y minimi-
zando € sufrimiento de pacientesy familiares

El Equipo Multidisciplinar estd compuesto y coordinado
del siguiente modo:

1. La enfermera Hospitalaria, que coordina e plan asis-

tencia durante la estancia hospitalariay planificacon “
la enfermera comunitaria de enlace” e momento del
altay su abordaje por los profesionales responsables en
el domicilio.
Su mision es muy importante, ya que ademés de sus
cuidados resuelve dudas como: ¢Qué voy a hacer en
casa?, ¢COmo voy amoverle?, ¢A quién puedo pregun-
tarle?, ¢ Qué pasa si ocurre algun problema?, ¢Quién
me proporcionara el materia ?...

2. Enfermero de enlace: Tras conocerse a las personas
incluidas en estos programas de ayuda a Domicilio, se
realiza una valoracion de la persona atendida y en los
casos donde exista del cuidador/a principal o familiar.

HNPEAA 5o
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ACTUACIONES
DE CARACTER
DOMESTICO

ACTUACIONES
DE CARACTER
PERSONAL

ACTUACIONES
DE CARACTER
EDUCATIVO

ACTUACIONES DE
CARACTER SOCIO-COM UNI -
TARIO

AYUDAS TECNICASY ADAP-
TADAS DEL HOGAR

TAREAS SANITARIAS

Son aguellas actividades y tareas
cotidianas que realizan en el hogar
destinadas a apoyo de la autonomia
persona y familiar

(Relacionadas con la alimentacién y
el vestido del usuario , asi como del
mantenimiento de la vivienda)

Son aguellas actividades y tareas
cotidianas que fundamentalmente
recaen sobre el propio destinatario
de la prestacion, dirigidas a promo-
ver y mantener su bienestar personal
y socia

Son aguellas que van dirigidas a
fomentar habitos de conducta y
adquisicién de habilidades basicas.

Son aguellas actividades dirigidas a
fomentar la participacion del usua-
rio en su comunidad y en activida-
des de ocio y tiempo libre

Son aguellas adaptaciones funciona
les necesarias para solventar situa-
ciones concretas y especificas de
dificultad

Actividades destinadas ala mejora
delasalud del usuario y familiares

Graficon®. 2 Funciones del auxiliar de ayuda a domicilio

- Compray preparacion de comi-
das

- Lavado, planchado, repaso y
ordenacion de ropas

- Limpiezade lavivienda peque-
fas reparaciones, pintura menor,
etc.

Aseo e higiene personal, ayuda a
vestir y comer, compafia dentro y
fuera del domicilio, seguimiento del
tratamiento médico, acompafiamien-
to para visitas médicas, gestiones,
etc.

Organizacién econdmicay familiar,
formacion en habitos convivencia-
les, apoyo alaintegracién y sociali-
zacion, etc.

Sdlidas d cine, teatro, ferias, fiestas
sociales, excursionesy otras.

Eliminacion de barreras, acondicio-
namiento de la vivienda, y otras
ayudas técnicas que apoyen la
estructuracion del hogar y nucleos
familiares

Realizacién de cambios posturales,
aplicar técnicas de movilidad, trasla-
do y fisioterapia, orientacién tempo-
ro-espacial, etc

Con esta informacion la enfermera de enlace llega a
acuerdos con los profesionales médicos, enfermero y
trabajadores sociales del equipo de atencion primaria
sobre el plan de cuidados adecuados, y € reparto de
tareas entre |os profesionales.

Otra de las funciones del enfermero de enlace es pres-
tar apoyo a los cuidadores principales, en funcion de
las necesidades de cada caso, asi como llegar a acuer-
dos con los servicios sociales, con objetivo de fijar cri-
terios para gestionar material especifico de ayuda a
domicilio, como son bastones, carritos, andadores, col-
chones antiescaras, camas articuladas...

Y por Ultimo y no por ello menos importante, & enfer-
mero de enlace también tiene como labor la formacion
de los profesionales de ayuda a domicilio, mediante la
supervision del trabajo y mediante cursos.

cion presentada y disefian un proyecto de intervencién
adecuado junto con el enfermero de enlace, con quien
se coordina para la supervision, seguimiento y evalua-
cién del servicio.

4. Auxiliares de Ayuda a Domicilio: Profesionales encar-

gados derealizar lastareas de caracter doméstico y per-
sonal bajo las orientaciones del resto del equipo multi-
disciplinar.

Para evaluar |os trabajos realizados por |os profesiona

3. Trabajadores Sociales. Profesionales que reciben las
demandas, realizan el estudio y valoracion de la situa-

les del Servicio de Ayudaa Domicilio, serealiz6 un cues-
tionario que nos indicaba € nivel de aceptacién que los
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usuarios tenian acerca de las prestaciones dadas por los
profesionales encargados de su cuidado.

Con € cuestionario se pretende dar a conocer una serie
de puntos clave:

m Lanecesidad del Servicio de Ayuda a Domicilio.
m Lacalidad de los servicios prestados.

H Auwiliar de Ayuda a Donicilio m

= Lainfluenciaen los usuarios.

Lamuestrahasido redlizadaa los usuarios del Servicio
de Ayuda a Domicilio de lalocalidad de Benacazdn y con
posterioridad han sido representados graficamente.

Paratal fin, se ha utilizado un impreso que se adjunta a
continuacion.

| CAIEN

B
R REGLILAR

MAL

Ni) ES MECESARIO

A- ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA ADIARIA

Ayuda de movilizagiones, aseo, cambios posturales, vestido. ..

Deumbulacidn, moverse en casa,

Colaboracian en el ncto de comer, beber

Te han Tormisdo en algin hibito suevo (gomida, gseo, vestido, frmaces, . )

RElm=

B- ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Ayudy én fregar, menaje, cocimi...

Tisfims de b el

barer; fregnr. ..

de plincha v arden de rapa. ..

Reuligscion de compras ¥ elabomeiin de cemidas. ..
Gesthiies administrativies.

e g =i = =

i
R
i
Rk
L

C- ATENCION PSICOSOCIAL

fivworecer lis salidms ol exterior.

L en el buen csmdo

descanan. .

Ha recibico un trate nespetuoso v onriioss

=nf fentflsz]

D- ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Se han precospado del control de su medicacion, botiguin. .
Te han wyucmido sl bienestar fisico ¥

| Evitar nocidentes en el hogar

Control e usos de parmios. sl de niedas, Teleastsencin. .,

o {m|m|e

E- CUIDADOS BASICOS SANITARIOS

| Conzrol de consantes vitales

1l CETRTDS Sumimrhes

| Chetpond sanitirias

e fum Bl

expeciaies { picl , herides )

F- OBSERVACIONES FINALES

[ En su apinién, el que exists este servicio de nyuda domiciliaria, le parece

Grafico n°. 3 (Cuestionario de evaluacién)
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m H Auiliar de Ayuda a Domicilio

O 10%
O 2%
m 13%

m 7EY

Grafico n°. 4 (Datos obtenidos del cuestionario)

La veiez se ha convertido en los dltimos tiempos en un
fendbmeno caracteristico de las sociedades occidentales.
Este hecho plantea un gran reto: La necesidad de hacer
frente alas incapacidades en | os Gltimos afios de vida..

Debemos recordar que la aten-
cion a los ancianos, enfermos,
discapacitados... y otros secto-

O BIEMW res desfavorecidos por cuestio-
& 1 L e nes politicas, sociales y econo-

micas se realizaba hasta hace
O MAL

poco tiempo por cuidadores no

M NO ES NECESARIG)  profesionales, que ponian todo

el empefio en el desarrollo delas

tareas, aunque aveces seredliza-
ban de formaineficaz. Gracias a la figura del auxiliar de
ayuda a domicilio, estas funciones se realizan con gran
profesionalidad, dado que cuentan con un amplio cuerpo
de conocimientos, basada en su formacion tedrico-préacti-
ca. Todo estos contenidos han servido para fortalecer una
ocupacién que en su practica diaria se retroalimentay va
constituyéndose como una de las opciones laborales més
Ilamativasy dignificantes, permitiendo dar unvalor y sen-
tido a ese tramo tan dificil de lavida para un grupo eleva-
do de ancianos y discapacitados.

Servicios Sociaes (IMSERSO). 1999

2001

Logoss, S.L. 2000

Cuidados en lavejez. El apoyo Informal. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Instituto de Migracionesy

Evolucion de la institucionalizacion de los ancianos en Espafia. Fernando Jiménez Herrero. Editorial Glosa.

Manual de preparacion para el técnico auxiliar de geriatria. Editorial MAD, S.L. 2000
Ayuda a domicilio. Arcangel Titos Arjonilla. Formacion Continuada Logoss, S.L. 2003

Geriatria y gerontologia. Atencion Integral al Anciano. Juan Carlos Cobo Domingo. Formacion Continuada
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H aboraci on de un H an
de Emergenci as

DE
= A onso Escal ante Macias

de Ugencias de la Qinica de Fatina (Sevilla).

DE Servicio de Ugencias de la Qinicade Fatima (Sevilla).

® Carnen Tous Benitez

DE U3d del Hospital Lhiversitario Mrgen Mcarena (Sevilla).

m M Teresa Esparrago Fernandez

DE Servicio de Radiodiagnostico de la Ginica de Fatina (Sevilla).

m M Atonia Garcia Garcia

DE QinicaMctoria Eugenia “Guz Roja Gapuchi nos” (Sevilla).

RESUMEN

El presente trabgjo plantea un tema de actualidad desde los lamentables
hechos ocurridos en Madrid € 11-M y define lo que es un Plan de Emergen-
cias asi como las distintas fases de las que consta su elaboracion y puesta en

accion.

A modo de resumen, podemos decir que €l disefio general de un plan de
emergencias corresponde a una serie de puntos o apartados que son los
siguientes: 1) definicion; 2) mapa de riesgos potenciales; 3) catalogacion de mediosy recur sos; 4) procedimientos de
activacion; 5) estructura; 6) efectos sobrela poblacion de laemergencia; 7) comunicacién del plan; 8) informacion
al publico; 9) for macién parala actuacion en la emergencia; 10) evaluacion, revision y organizacion de simulacrosy
11) mecanismos de coordinacion con otros planes de emergencias.

PALABRAS CLAVE

INTRODUCCION

A pesar de la experienciaacumuladay los

avances desarrollados en determinados

paises en e ambito de las catastrofes, es

un hecho evidente que dicha cultura ain
tiene mucho por avanzar en nuestro pais. Por otra parte,
€l afrontamiento de una situacion de desastre o emergen-
cia requiere de una planificacion y desarrollo logistico
previo a acontecimiento lamentable en si. De esto se
ocupa precisamente la logistica, que es €l planeamiento
que permite situar sobre el terreno los recursos necesa
rios, en el tiempo oportuno, para desarrollar una funcion
determinada.

La propia situacion de estrés entre el personal espe-
cializado y la poblacion, genera en todos los casos un
caos que tiende a absorber cualquier esbozo de organiza-
cion. Es por ello por lo que se hace necesario un plantea
miento previo del problemay delos recursosy formas de
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afrontarlo; asi como la formacion y € entrenamiento
oportuno de profesionales que, desde su perspectiva,
intervienen en dicha situacion. En ese sentido es impor-
tante que todo enfermer@ de emergencias incluya en su
programa de formacién temas como e del presente
articulo: “ Elaboracion de un Plan de Emergencias”.

1. QUE ES EL PLAN DE
EMERGENCIAS

Un plan de emergencias es el mecanismo que:

m Determina la estructura jerérquica y funcional de las
autoridades y organismos llamados a intervenir.

m Establece d sistema de coordinacion de los recursos
y medios tantos publicos como privados.

m Todo ello adecuadamente integrado para la preven-
cion y actuacion ante situaciones de grave riesgo,
catéstrofe o calamidad publica.

ke n° 59



m Haboraci 6n de un P an de Emergenci as

El disefio general de un plan de emergencias corres-
ponde a una serie de puntos o apartados que son los
siguientes: 1) definicion; 2) mapa de riesgos potenciales;
3) catalogacién de mediosy recur sos; 4) procedimientos
de activacion; 5) estructura; 6) efectos sobre la pobla-
cion de la emergencia; 7) comunicacion del plan; 8)
informacion a publico; 9) formacion parala actuacion
en la emergencia; 10) evaluacion, revisién y organize-
cion de simulacros y 11) mecanismos de coor dinacion
con otros planes de emergencias.

Situacién de caos vivida en toda catastrofe

2. DEFINICION DEL PLAN DE
EMERGENCIAS

Es de vital importancia definir una serie de concep-
tos como son el &mbito geogréfico donde se aplicael plan
y los objetivos generales y especificos del mismo que nos
servirén en un futuro para plantear las bases de actuacion
asi como la posterior evaluacion.

3. COMO SE CONFECCIONA EL MAPA
DE RIESGOS POTENCIALES

3.1. DESCRIPCION DEL TIPO DE RIESGOS

Se describira brevemente la naturaleza del riesgo en
funcion del origen del mismo: Inundaciones, avalanchas
nevadas, incendios, hundimientos, seismos, erupcionesy
fendmenos volcanicos, huracanes y ciclones, agresiones
de origen industrial, riesgos del transporte, riesgos debi-
do a concentraciones humanas y otros.

3.2. LOCALIZACION GEOGRAFICA DEL RIESGO

Cada riesgo detectado es inventariado y se consigna
ra sobre un plano apropiado al efecto, especificando:

HYalA 5o

O Sus coordenadas
O Laorografiadel entorno
O Las vias de comunicacion

3.3. ANALISIS DE LAS CONSECUENCIAS

Para cadatipo de riesgo se analizaralas posibles con-
secuencias que puedan derivarse del mismo con especial
atencién a bienes y personas afectadas. Se elaborara un
catdlogo descriptivo y cuantitativo de bienes, posible-
mente afectados.

3.4. DELIMITACION DE LAS AREAS DE RIESGO

Tres areas deben perfectamente estudiadas y delimi-
tadas en perfectos colores:

0 AREA DE SALVAMENTO: Es € é&rea de eva-
cuacioén en caso de siniestro; coincide con lazona
siniestrada; en ella se realizan fundamentalmente
las misiones encomendadas a Grupo de Inter-
vencion Operativay €l rescate sanitarios.

OAREA DE SOCORRO: Es la inmediata a la de
salvamento; en ella se realizan las operaciones de
socorro sanitario y se organizan los escalones de
apoyo a Grupo de Intervencion Operativa.

OAREA DE BASE: Es aquella donde se pueden
concentrar y organizar las reservas; puede ser €l
lugar de organizacion de recepcion de evacuados
y su distribucion alos albergues.

3.5. CODIGOS Y SIGNOS

Deben de estar bien definidos mediante colores,
letreros, identificadores, etc. y deben ser de fécil inter-
pretacion y univocos o conocidos por todos los integran-
tes del plan.

4. CATALOGACION DE MEDIOS Y
RECURSOS

4.1. MEDIOS DISPONIBLES PERMANENTEMENTE

Constituye ladotacion basicadel Plan'y por su carac-
ter especifico:
0 Son los medios propios que estan siempre a dis-
posicién para una emergencia.
0 Son los medios indispensables para asegurar la
eficacia de las actuaciones en una situacion de
emergencia.

Se debe contar necesariamente con ellos, aunque
habitualmente puedan estar destinados a otros usos no
directamente relacionados con € Plan.
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MEDIOS HUMANOSY MATERIALES DISPONIBLES PERMANENTEMENTE

COMUNES PARA TODOS LOS PLANES

RECURSOS DATOS IMPRESCINDIBLES
Centro de Operaciones Ubicacién y teléfono
Redes de transmision Coordinador, composicion, caracteristicas, despliegue, etc.

Dispositivos de vigilanciay alerta

DEPENDIENTES DEL PLAN

RECURSOS DATOSIMPRESCINDIBLES

Policia Municipal

Servicio Sanitario Coordinador, direccidn, teléfono.

Servicio de Bomberos Composicidn de las plantillas, ubicacidn.

Transporte de personas, carga, maquinaria Caracteristicas de los vehiculos y maquinaria, ubicacion, teléfonos
etc.

Albergue Locales del Ayuntamiento, ubicacion y capacidad

Otros servicios

4.2. MEDIOS QUE SE ACTIVAN EN CASO DE
EMERGENCIA

Son los que forman parte de la dotacion de medios
para e cumplimiento de las misiones de diversos orga-
nismos publicos, cuya intervencion esta prevista en cual-
quier tipo de emergencia.

O Unos se convierten en unidades operativas que se
activan parael cumplimiento de las misiones que
se les adjudiquen en e Plan.

0 Otros colaboran con agunos de sus medios para
e cumplimiento de finalidades especificas en la

emergencia.
MEDIOSHUMANOSY MATERIALES QUE SE ACTIVAN
EN CASO DE EMERGENCIA
RECURSOS DATOSIMPRESCINDIBLES
Guardia Civil Composicién, ubicacion,
Policia Nacional localizacion telefénica, distancia

Unidades Militares
Incendios y salvamento
supramunicipales

3 Cruz Roja

Distintos profesionales actuando en el area de salvamento Otros Servicios

Peticion através de
tiempo de respuesta

4.3. MEDIOS MOVILIZABLES EN CASO DE EMERGENCIA

Son los bienes de naturaleza privada que, en su caso, serén requeridos para reforzar las dotaciones de los organis-
mos publicos intervinientes en situaciones de emergencia. Su disponibilidad se consigue mediante requisa o indemniza-
cion alos propietarios.

4.4. RECURSOS NATURALES

Son todos aquellos existentes en € propio municipio, de naturaleza publica o privada, cuya utilizacion debe estar
prevista para una situacion de emergencia.

49 T LR ne 59



m Haboraci 6n de un P an de Emergenci as

RECURSOS NATURALES
RECURSOS DATOSIMPRESCINDIBLES
Embalses Situacién e itinerario, indicando posibilidad de toma para consumo, higiene o extincién de incendios.
Acequias Situacion e itinerario, indicando posibilidad de toma para consumo, higiene o extincion de incendios.
Pozos Caminos de acceso a lugares de posible riesgo (publicos o privados)
Rios Vias férreas de acceso alugares de posible riesgo

4.5. RECURSOS DE INFRAESTRUCTURA

Son aquellos que, creados para € normal desenvolvimiento de la Comunidad, pueden utilizarse, en caso de emer-
gencia, paralamejor gjecucion de las acciones encaminadas al desenvolvimiento de los servicios intervinientes.

RECURSOS DE INFRAESTRUCTURA

RECURSOS DATOSIMPRESCINDIBLES
Sanitarios
Hospitales Ubicacién, especializacion,
Sanitarios NUmero de camas
Clinicas Distancias
Ambulatorios Ubicacién y teléfono
Puestos de socorro

Albergues
Iglesias
Cines
Discotecas Capacidad y localizacion
Almacenes
Escuelas
Hoteles

5. COMO SE ACTIVA EL PLAN
Centro Coordinador del SAMUR de Madrid
5.1. ORGANIZACION DE LA INFORMACION

0 Establecimiento de mecanismos que permitan hacer llegar lainformacién en tiempo y forma.
0 Comprobacion y evaluacion de la misma.
O Traslado de lainformacién a Director del Plan y a otras autoridades que €l Plan determine.

5.2. FUENTES DE INFORMACION
O Esporadicas. De los ciudadanos u organizaciones privadas.
0 De los Organos Superiores de Proteccion Civil (Servicios Provinciales, Comunidad Auténoma).
0 De los Organismos Publicos (Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, otros Cuerpos de Policia, Instituto
Naciona de Meteorologia, Guarderia Forestal, Servicio de Extincidn de Incendios y Salvamento, otros).
0 De los medios de Comunidad Social

5.3. MECANISMOS DE PUESTA EN ALERTA

e Sm‘;i. -+
Trilftmemmsidn
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5.4. APLICACION DEL PLAN
0 Requiere declaracion formal.
O Corresponde a Director del Plan (Alcalde).
O Puede acordarse en cualquier fase, y siempre en la de darma.

5.5. TIPIFICACION DE SITUACIONES

0 PREEMERGENCIA — PREALERTA O FASE VERDE: Situacién de anormalidad que no requiere la aplicacion
del Plan pero en la que es previsible su aplicacién. Los servicios ordinarios pueden haber iniciado actuaciones
puntuales.

0 EMERGENCIA — ALERTA O FASE AZUL: Es aguella situacion en la que se ha producido € hecho previsi-
ble que ha motivado ya intervenciones de los organismos llamados ordinariamente a intervenir pero que por la
naturaleza y extension del proceso de riesgo, éste puede alcanzar proporciones que requieren la aplicacion del
Plan para su control. En esta situacion pueden ya haberse producido dafios a personas y bienes de un modo limi-
tado.

0 EMERGENCIA — ALARMA O FASE ROJA: Los medios ordinarios han sido desbordados y no controlan la
situacion o existe grave riesgo de descontrol de la misma. Se han producido graves dafios en personasy bienes.

6. ESTRUCTURA Y ORGANIGRAMA DEL PLAN

L {rmlres

Tiraubs i B oes

Crmeazjie Tolcrvenc:icn
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Bals iv

( -"ﬁc't.nl> S : ! o LIperativa
Flannlicuci

SANTTIATY

-:>

Accidin Social

ﬁ':“—'“““ Asistencda
Téenica
Coleczmin ehe:
Servicio de [nformacidn Apyu
Uinlin [ ez iakicn

7. INFLUENCIA DE LA EMERGENCIA SOBRE LA POBLACION

7.1. POBLACION AFECTADA

La situacion de emergencia alter a sustancialmente las relaciones entre los miembros de la comunidad municipa y
provoca reacciones distintas a las normales en la poblacion. Estas situaciones serdn mas o menos intensas y manifesta-
das seguin sea el grado de preparacion de la poblacion y dependera en buena manera de los esquemas de prevencion
existentes en la comunidad.

L as formas de comportamiento, |as posibles reacciones, el arraigo de la poblacion, la solidaridad, los niveles de for-
macion cultural son elementos a tener presentes a la hora de la elaboracion de un plan. El comportamiento de la masa
merece un estudio profundo con carécter previo ala elaboracién del plan.

7.2. NORMAS DE ACTUACION PARA LA POBLACION

Lainformacién es fundamental para evitar las mas graves consecuencias que puedan derivarse de una situacion cali-
ficada como de emergencia.

El plan debe contener unas normas que la poblacién tendré en cuenta a la hora de su actuacion en la emergencia
Estas normas deben ser conocidas previamente y es peligroso esperar a que surja la emergencia adoptando una postura
de no informacién en base ala fasa creencia de que es mejor no preocupar a la poblacion.
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Si las normas de actuacion no existen, € plan falla
El plan significa norma de actuacion de cumplimiento
obligatorio en términos generales. Se trata de lograr que
todo miembro de una comunidad en este caso municipal,
Se convierta en “elemento activo del plan”.

A las autoridades compele dar |as disposiciones per-
tinentes para que las personas sepan moverse adecuada-
mente ¢Qué es lo que se tiene que hacer pensando en si
mismo y en los demas?, ¢;Adonde tiene que dirigirse?,
¢Qué es lo que no se debe hacer?, ¢Qué postura se debe
adoptar?, ¢Cémo administrar y encauzar el llamado exce-
so de celo’'?. Donde, cdmo, con quién, para qué, durante
gué tiempo, etc. son cuestiones que deberan quedar plas-
madas de algunaformaen las normas dadas parala actua-
cion de la poblacion.

7.3. PROCEDIMIENTO DE EVACUACION

Debe quedar claramente establecido. Se trata de una
medida de seguridad por alejamiento de la zona del peli-
gro y en ella debe preverse la colaboracion de la pobla-
cién de manera personal y como grupo (familia, colegio,
asociacién de vecinos, etc.)

El procedimiento de evacuacion debe tener progra
mado el desarrollo de las misiones de salvamento, soco-
rro, asistencia social, los medios, los itinerarios y las
zonas de concentracidn o destino.

Es muy importante lograr la colaboracion de la
poblacién. El evitar los movimientos de poblacion sin
orden ni concierto es reducir las consecuencias de la
emergencia. Hay que tener prevista la actuacion de las
fuerzasy servicios del orden. El plan debera ser estudia-
do de acuerdo con las dimensiones de la poblacion, pro-
gramas de actuacion de evacuaciones en una cartografia
simple en las que estén sefialadas las normas de actua-
cidn, direcciones a utilizar, localizacion de los servicios
publicos, zonas de apoyo, etc.

Deberan asimismo, estar previstos los medios de
transporte, los lugares hacia donde se traslada la pobla-
cion; las tarjetas de evacuacion, la documentacion para
los nifios, las instrucciones sobre &l equipaje familiar, las
posibles reservas alimenticias de urgencia, etc. Y especial
importancia debera tener € esguema de regreso a sus
hogares una vez superada la emergencia.

7.4. ALBERGUE Y CONTROL DE LOS COLECTI-
VOS EVACUADOS

Un capitulo importante de todo Plan es la organiza-
ciény locaizacion delos lugares donde la poblaci6n debe
permanecer durante la emergencia. El plan debera tener
previstalanormade control de los evacuados con ladocu-
mentacién personal adecuada que permita locaizar inme-
diatamente a cada persona. Los lugares elegidos como
albergues, deberan reunir las condiciones de salubridad,
higiene y seguridad idoneas. En los mismos debera existir
lareservaaimenticiay médicanecesaria paraunaserie de
dias e igualmente |os medios de abrigo oportunos.

En este capitulo del plan, los abergues de cada muni-
cipio deberan tener disefiadas las normas de reservas ali-
menticias de urgencia (botiquines, mantas, Utiles de coci-
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na, transistores, etc.) aprovisionamientos varios, y actua
ciones concretas de las personas (equipos médicos de
camparia, etc.).

Los lugares previstos como albergues (escuelas, ofi-
cinas, iglesias, campamentos, etc.) deberén estar perma-
nentemente utilizables y en ellos debera existir constan-
temente un esquema que permitira la rapida adaptacion
de los mismos ante una emergencia.
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Evacuacion de un herido

INFORMACION AL PUBLICO EN
EMERGENCIAS

Responsable de la Informacion: EL DIRECTOR DEL
PLAN
A través de la: OFICINA DE INFORMACION
OBJETIVOS:
O Centralizar, coordinar y preparar toda la informa-
cion.
0 Dar solamente noticias contrastadas, evitando rumo-
res, informaciones incongruentes o contradictorias.
MEDIOS:
O Megafoniafijao movil.
O Mediosde comunicacion social, radio, T.V., Prensa,
etc.
O Otros medios de transmision.



CONTENIDO DE LA INFORMACION:

Difundir érdenes.

Normas de comportamiento.

Dar consignas.

Instrucciones parala evacuacion (si se precisa)
Recomendaciones orientativas.

Evolucion del desastre.

Datos sobre las victimas.

Peticiones de colaboraciones especificas.

Otras que considere necesario € Director del Plan.

Ooooooooodg

Siempre que se informe de un desastre, con conse-
cuencias para la poblacién, simultaneamente, se sefida
rén las medidas preventivas para las personas y bienes
establecidos en el Plan.

9. CAPACITACION Y FORMACION
PARA ACTUACIONES EN EMER-
GENCIA

COLECTIVOS A FORMAR:

AUTORIDADES: Son los miembros del Organo Directi-
vo del Plan.

ACTUANTES:
O Funcionarios municipales (Capacitacion profesional
+ formacion para actuar en e Plan):
* Fuerzas de Seguridad (Policia Municipal, etc.)
» Miembros de los Servicios de Extincion de Incen-
diosy Salvamento
* Personal Sanitario
« Otros funcionarios municipales
O Profesionales de otros &mbitos, integradosen el Plan
O Entidades colaboradoras de Proteccion Civil (Cruz
Roja, etc.)
O Voluntarios ante emergencias:
* EXPERTOS (Espeleosocorristas, submarinistas,
etc.).
» TAREASAUXILIARES: Sectorializados al servi-
cio de los distintos grupos de accién

POBLACION:
O Educacion para la autoproteccion ciudadana.
O Poblacion escolar.

10. EVALUACION, REVISION Y
ACTUALIZACION DEL PLAN

0 Revision y actualizacion: El propio Plan contendra
los mecanismos de revision y actualizacion estable-
ciendo su periodicidad.

0 Evauacion: Mediante simulacros y gjercicios, cuyo
juicio critico determine la operatividad del Plan.

O Caracteristicas de los simulacros:
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* Parten de una situacion de emergencia predeter-
minada

» Comprueban la mecénica internay funciona del
Plan o de la parte que corresponda a simulacro.

 Son globales cuando afectan al conjunto del Plan.

* Son parciales cuando afectan a uno 0 mas grupos
0 alos Centros de Coordinacion Operativa.

» Son completos cuando intervienen los medios y
recursos necesarios asignados al Plan.

* Son de cuadros cuando intervienen sdlo los res-
ponsables.

O Caracteristicas de los Ejercicios:

» No existe predeterminacién de situacion de emer-
gencia.

« Afecta a unidades concretas asignadas al Plan.

» Comprueba el grado de capacitacion y formacién
del personal.

» Comprueba el grado de mantenimiento y la efica
cia de los equipamientos.

» Comprueba |os tiempos de respuesta.

Equipo de Emergencia realizando un simulacro
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11. MECANISMOS PARA LA COOR-
DINACION CON PLANES DE
OTROS AMBITOS

Toda accion de Proteccidn Civil por simple que sea,
debe obedecer ala actividad de un Plan previsto con ante-
rioridad y para asegurar una accién de conjunto con otros
Planes de distinto &mbito territorial. La planificacion
debe apoyarse en los siguientes criterios.

* AUTONOMIA DE ORGANIZACION Y DE GESTION

Todas y cada una de las Administraciones Publicas
en sus ambitos competencial es respectivos, deben dispo-
ner de capacidad suficiente para organizar su Proteccion
Civil, en funcién de:

1. Latitularidad de los Servicios relacionados con la
Proteccion Civil.

2. La disposicion de medios humanos y materiales
para la dotacién de los correspondientes Servicios.

3. Las caracteristicas y ambito del riesgo, incluso su
duracion en el tiempo.

4. La efectiva capacidad de intervencion frente a la
emergencia.

* COORDINACION

El principio universal de la escasez de medios parala
total coberturade las exigencias de garantia de proteccion
a ciudadano y a sus bienes, hace necesaria, la coordina-
cion de estructuras y medios.

Esta coordinacion se hace igualmente imprescindible
en el terreno de las actuaciones, pues éstas, para conse-
guir unarespuesta eficaz ante una emergencia deben estar
perfectamente estructuradas tanto funcional como org&
nicamente, de manera que no se produzcan disfunciones
en las lineas jerérquicas de mando y en la utilizacion de
medios y recursos de las diferentes Administraciones
Publicas.

 COMPLEMENTARIEDAD

Laaplicacion de este criterio tiende a evitar la dupli-
cidad y/o ausencia de medios para conseguir que, en €
conjunto de las actuaciones, se garantice la optimizacion
indispensable de los mismos para laprevencion y correc-
cion de la emergencia.

* SUBSIDIARIEDAD

En una estructura general de Proteccion Civil que
necesariamente ha de estar formada por distintos niveles
de intervencién, con diferentes medios y recursos, los
superiores deben de atender a las emergencias que por
sus caracteristicas, no puedan los inferiores afrontar con
SUS Propios recursos.

* SOLIDARIDAD

El principio de solidaridad es fundamental para una
accion de conjunto, ya que las consecuencias de una
catastrofe o calamidad publica son incumbencia de la
totalidad de las Administraciones Publicas.
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* INTEGRABILIDAD

La organizacion y actuacion de los medios de cada
una de las Administraciones Publicas deben ser concebi-
das de forma que se asegure su integracion eficaz.

Este criterio de integrabilidad debe considerarse tan-
to en los aspectos doctrinales como técnicos.

* GARANTIA EN LA INFORMACION

En una materia tal, como la Proteccién Civil, en la
gue se trata de asegurar la més eficaz proteccion del ciu-
dadano y de sus bienes, y en la que intervienen los prin-
cipios de coordinacion, complementariedad, subsidiari-
dad, solidaridad e integrabilidad, ya enunciados, es evi-
dente que debe existir una garantia de que lainformacion
sobre riesgos, medios, recursos, organizacion y actuacio-
nes es completay extensivaalasAdministraciones Publi-
cas llamadas a intervenir.

CONCLUSION

Las situaciones de estrés generan en las personas y
organizaciones que éstas conforman unos niveles de
desorgani zaci 6n nada aconsej ables, cuando €l objetivo es
actuar rgpido y de manera efectivay controlada.

La elaboracion de un Plan de Emergencias significa
un esfuerzo previo adichasituacion critica, que supone el
afrontamiento del problemaasi como delosrecursosy de
las diferentes formas de actuacién posibles y eficientes
paralaresolucién del mismo. Sigue, por tanto, unas eta
pas | 6gicas de evaluacion previa, puesta en marcha, difu-
sion, actuacién y posterior evaluacion que son las que se
describe en el presente articulo.

Es importante que todo enfermer@ de emergencias
incluya en su programa de formacién temas como €l tra
tado aqui: “ Elaboracién de un Plan de Emergencias’.
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