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shock emocional dificulta la capacidad de la p;?l'sor}a‘pa;
ra solucionar sus problemas: no saben que hacer, a
ién se lo van a decir... o
g)ufgsiedad. La persona es incapaz de tomar dcplSlm};}:ﬁ.
Aparecen sintomas fisicos como p])remp‘n en el pecho,
palpitaciones, dificultad para respirar, etn,\ T
3) Negacidn. Puede ayudar a la persona a bp})_l\ev1\ lr‘lp
ro cuando le impide buscar tratamiento medluo o adop-
tar medidas preventivas debe ser c:t)rregida. -
4) Temor. A la enfermedad, la invalidez, el dolor y la
g;uﬁgzzmieﬂ.m social. No se atreven a mantener slus re-
laciones sociales (piensan que se les va a notar a go) €
intentan evitar el contacto fisico con los clemz‘is. i
6) Culpabilidad. Se sienten culpable:c, por su be}}(;l?)l a :
por su drogodependencia, por la posnblllqad de haber 1;1_
fectado a otros... Esta en estrecha relacién con la perdi-
a de la autoestima. _
c?l)d Szpresiéﬂ, Se caracteriza por tristeza, falla‘ dc a%:,eutn:
fatiga, alteraciones en el suefio. Se debe remltu' alaper
sona al médico inmediatamente y permanecer disponi-
ble para dar apoyo emgcion_al_,dl_?n esta situacion no son
infrecuentes las ideas de suicidio. _ _
S{:izzlizguncién mds impor tante del Consejo cpns;sl? en
proporcionar a las personas tiempo y OI)OI‘ItLll'llqa(Fb,lCIl
un ambiente protegide que les ayude a 1den_l,11j1(,ar (;s
problemas que hay que afrontar y proponga formas de
abordarlos, lo cual resulta de gran ul,_ihdac_irpara recupe-
rar la sensacion de control sobre !a situacion. _
Otro de los puntos en los que el Consejo es necesarlo €s
el relativo a las parejas y fan_liiias. Es de suma um‘)or‘tan.—
cia que la familia esté bien mfprmada v tenga E}L[ZCE_\'?‘O a
apoyo psicosocial para que mgq}expr{esan@oﬂa ecto \i
aceplacién, porque la manifestacion mas vahm,a: parah?
enfermo es el apoyo de las personas a l‘a_s que qtnerfe. ' 0
obstante, muchas personas con mfe.ccu_m por \ IH ..dbdl‘l-
donan la familia natural y viven con amigos intimos o evn
instituciones donde encuentran los cuida‘d‘os y el apoyo
que tradicionalmente se espera dela fannlla: .
Todo proceso de Consejo debe tener un_ﬁrEd‘l _q’ursg iene
que planearse cuidadosamente para evital c}ndd’nj una
nueva pérdida a las que ya exgerimenta_la p(—nsondd, aun-
que ésta funcione de manera 111(1_61‘)en(l1ent;a pue edseﬁl.—
tirse incapaz de seguir adelante sin ayuda. Por esto debe
tener la seguridad de poder volver en caso de necesi-
dad. ) N
Las enfermeras tenemos/un pape_l muy importante no
sélo en el cuidado de las personas mfec_Ladas por el V}H.
sino también como educadores y consejeros. Por la natu-
raleza de nuestra profesion y por nuestro extens? con:
tacto con los pacientes y sus far_mhas nos encontramos
entre los profesionales mas indicados para asumir esei
rol. Nuestro principal objetivo es que la persona logrej e
méximo bienestar fisico, p§iCOlE)g1CO y social. A \Feces‘la
complejidad tanto de las situaciones como de las pl_e.rsi)-
nas impide dar solucion a los problemas, pero mec 1.2}11 (=
el Consejo podemos ayudar a las personas a que se t-:lvlfill-
tan mejor y puedan (lesaﬁay de una manera menos\t olo-
rosa sus problemas y las dificultades con las que se en-
cuentran.
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Papel del personal de
Enfermeria en el seguimiento
de exposiciones nosocomiales

accidentales

MR7.3 T. Aibar Asin. _
Escola Universitaria D'Infermeria,
Hospital Universitari “La Fe”.
Valencia.

A la Enfermeria se la ha denomina_do la m:éts antigua de las
artes y la mas joven de las profesiones. Como tal ha atra-
vesado numerosas etapas y ha forma;lp parte de IOS‘mO\fl-
mientos sociales; los momemofs dec1§1vos para la historia
ién lo han sido para la Enfermeria. :
Errll)?;;éi d(za la enfernllera/ o se haido amphando‘ paulatina-
mente v con el paso del tiempo se puso de rparpﬁesto que
el amor y la dedicacion no bastaban por si mlsmosupaé'a
fomentar la salud o vencer la enfer_medac}. El desarro '01 e
la Enfermeria dependia de otros }ngre(hemes esenuéli €s,
habilidad, experiencia y conocimientos. La cabeza, € ?0-
razén v las manos se unieron ﬁgmemente para asentar 10s
imientos de la Enfermeria moderna.
%?lf:in fermeras actuales se espera que sean excelente%
cuidadoras, investigadoras capamtaglas_.'erudltaJs ‘y‘peﬁsa
doras basadas en el razonamiento c1epuﬁ§o v logujo. I OSSF
en dia se ven envueltas en avances cientificos y tecm{i?a >
asi como en todo tipo de nuevos papele_s que han amll)lan
do sus oportunidades pero que, al mismo tiempo,
multiplicado el alcance de sus respon sabilidades. e
En 1980 aparece una nueva enfermedad ’de‘ etu%aﬁl
morbilidad desconocida ¥y con un pronostico )
\IS,LE}%S enfermeras/os se implican en el cuidado de Losel;?e
fermos afrontando las dificultades persoqales qu et
nuevo reto les plantea; las conductas reactivas man -
das con ansiedad, agresividad, blgqueo emocmﬁ ;fwm-
chazo expresan con claridad el miedo y ponen de€
fiesto la inseguridad que les produce. .-
Las enfermeras sabemos lo importante que €S 611'}l o
bierta la necesidad de seguridad, ide;liglﬁcamos Cotros "
dad 1a alteracién de esta necesidad basica en nue(':star .
cientes, pero nos ha costado y nos cuesta dete -
nosotras.

: sanitarios con €X
En el seguimiento de los profesionales sanitarios con &

i ate
posicion accidental a sangre, fluidos corporales 0 1

e
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potencialmente infectante, la necesidad de seguridad esta
alterada, sus expresiones verbales, corporales, el cambio
en algunos hébitos de vida, y desde luego el rechazo en al-
gunas de sus rutinas de trabajo, se pone de manifiesto.
Asi pues, cuando en 1986 iniciamos un registro de “Acci-
dentalidad con posible contaminacion biologica (esta fue su
denominacién inicial) vimos la necesidad de desarrollar el
programa de seguimiento en funcién de cuatro objetivos:
1) Seguir un protocolo homogéneo en la recogida de datos
sobre “Exposicion accidental con posible contaminacién
biologica”.
2) Realizar amplia difusion de “Cémo prevenir los acci-
dentes con posible contaminacién biclogica (PCB)” v
“QQué hacer en caso de accidente con PCB”.
3) Solicitar a los responsables de la administracion del
hospital los recursos materiales para establecer las medi-
das barrera en prevencién de los accidentes nosocomiales
con PCB.
4) Incorporar en el primer contacto con el profesional ac-
cidentado el Consejo.
El papel de Enfermeria en cada uno de estos objetivos se
concreta en;
1) Colabora en la investigacién sobre exposicién ocupacio-
nal a VIH en personal sanitario. Las enfermeras recogen
los datos de la exposicion accidental cumplimentando los
apartados del protocolo de “Exposicién accidental a mate-
rial potencialmente infectante” desde la primera entrevista
con el trabajador sanitario hasta el cierre del caso. Reco-
gen también los datos sobre la fuente (paciente).
2) Presta asistencia directa al personal sanitario con expo-
sicién accidental a material PCB utilizando en las entre-
vistas el Consejo un proceso de ayuda a través del cual una
persona ayuda a otra en una atmésfera de entendimiento
mutuo. La sinceridad, la empatia v la confidencialidad son
elementos imprescindibles para prestar ayuda ante la in-
seguridad que el accidente produce. Informa de los con-
troles analiticos que ha de realizarse, revisa su programa
vacunal y suministrar profilaxis segin casos e indicacion
meédica.
3) Facilita informacion y educacion al personal sanitario
con la divulgacion y aplicacion de las Precauciones Uni-
versales (PU) y las indicaciones a seguir en caso de expo-
sicion accidental a fluidos organicos o material potencial-
mente infectante.
4) Realiza actividades administrativas (informes, solicitu-
des, entrevistas, etc.) para que se adquieran y suministren
a las unidades asistenciales del hospital los recursos ma-
teriales necesarios para establecer, en las rutinas de tra-
bajo, las medidas barrera necesarias en prevencion de los
accidentes nosocomiales con posible contaminacion bio-
logica.
5) Mantiene en su programa de trabajo observacion y eva-
luacion de la correcta aplicacion de las medidas de pro-
teccion con la indicacion constante del sentido bidireccio-
nal de dichas medidas Paciente<s Personal sanitario.
experiencia de estos afios en el desarrollo del progra-
ma de seguimiento del personal sanitario ante exposicion
accidental con posible contaminacién biologica ha permi-
tido demostrar que ¢l papel de Enfermeria es sin duda el
esperado en la actualidad;
Excelentes cuidadoras.
Investigadoras capacitadas.
3) Profesionales capaces de analizar, planificar, sistemati-
Zary evaluar su trabajo.

o
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El problema del burnt-out:

cuidado de los cuidadores
MR7.4 M M. Prieto Guerrero.
Hospital Universitario «Virgen Macarena».
Sevilla.

INTRODUCCION

A pesar de todos los adelantos técnicos y cientificos, no se
puede decir que la época actual haya traido consigo la ple-
na satisfaccion a quienes ejercen las Ciencias de la Salud.
¢Se sienten felices los médicos y las enfermeras con sus
condiciones de trahajo, con sus perspectivas profesiona-
les? Basta una breve reflexién y una encuesta entre los co-
nocidos para saber que la respuesta es negativa. La ex-
presion “estar quemado” se aplico primero a aquellos
ejecutivos de empresa especialmente desgastados por un
empleo demasiado estresante, pero, hoy en dia, desgra-
ciadamente, casi cualquier persona puede aplicarla a su
ambito laboral. Los médicos v enfermeras no escapamos
de este mal tan extendido. Una de las primeras referen-
cias en el ambito de la medicina corresponde a un perso-
naje literario, Tomas, al que le da vida Milan Kundera en
“La insoportable levedad del ser”; este neurocirujano de
ficcion sufre la pérdida de los valores de su profesion, dan-
do lugar a lo que ya se ha denominado enfermedad de To-
mas.
De una manera més genérica, el sindrome se conoce co-
mo el del “profesional quemado” (del inglés burn-out),
aunque parece mas acertada la denominacion de “sindro-
me de desgaste profesional”. Puede definirse como la pér-
dida de interés o entusiasmo por el trabajo, la cual conlle-
va una serie de actitudes negativas. Consiste basicamente
en la pérdida de la autoestima, acompaiiada de desanimo
y tedio en el trabajo diario. Segin Maslach, incluye fené-
menos de hastio por la profesién, despersonalizacion v re-
duccién de la capacidad personal v ocurre en individuos
que estdn en contacto directo con la gente. Puede expre-
sarse de muchas maneras y cada profesional presentara
uno o varios sintomas. En nuestro ambito de trabajo, no
solo los médicos se ven afectados, sino también los en-
fermeros y el personal auxiliar de Enfermeria, quienes tie-
nen un contacto mas continuo con el enfermo.
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En su acepcién mas comun burn-out se define como un
sindrome que sé manifiesta por agotamiento emocional,
despersonalizacion y disminucion del rendimiento personal.
El agotamiento emocional se refiere a una reduccion de
nuestros recursos emocionales y al sentimiento de que no
tenemos nada que ofrecer alos demas psicologicamente.
Puede tener manifestaciones somaticas y psicologicas, co-
mo el abatimiento, la ansiedad v la irritabilidad. La des-
personalizacion se refiere al desarrollo de actitudes nega-
tivas v de insensibilidad hacia los receptores de nuestros
servicios y hacia nuestros colegas, que 108 pueden con-
ducir a considerar que son la fuente de nuestros proble-
mas. Se asocia con una actitud cinica € impersonal, con el
aislamiento de los demds, con el uso de etiquetas despec-
tivas para calificar a los otros, y con los intentos de culpa-
bilizarlos de nuestra frustracion y de nuestro fracaso en el
cumplimiento del compromiso laboral. La disminucion en
el rendimiento personal estriba sobre todo en la percep-
cion de que las posibilidades de logro en el trabajo han de-
saparecido, junto con sentimientos de fracaso y baja auto-
estima.

PREVENCION DEL FENOMENO
EMOCIONAL DENOMINADO BURNT-OUT
0 “QUEMA”

Personalmente consideramos que se trata de una labor de
prevencion primaria indirecta ya que cuanto menos per-
turbados emocionalmente se encuentren los profesiona-
les sanitarios, por una parte, menos errores cometeran y
menos accidentes laborales padeceran y, por otra, mas efi-
caces seran en la comunicacion de sus mensajes a sus pa-
cientes vy al facilitar la labor asistencial.
Hay una serie de elementos que configuran el problema
de la «quema» en el personal sanitario que trata con en-
fermos de VIH-SIDA:
1) Contacto continuo con el sufrimiento y la muerte.
2) Establecimiento de vinculos afectivos con el enfermo.
Ademas, si la edad del profesional sanitario es parecida a
la del enfermo, lo cual, en el caso de la infeccién por VIH,
es muy probable que puedan darse procesos de identifi-
cacion personal.
3) Sensacion de frustracion ante la imposibilidad de curar.
4) Tendencia a culpabilizar “se lo ha buscado...”, que a ve-
ces puede deteriorar las relaciones entre los sanitarios y
sus pacientes.
5) Temor, consciente 0 inconsciente, a la infeccion.
6) Sensacion de impotencia ante las demandas inadecua-
das, negativas a colaborar o conductas perturbadoras, que
presentan algunos enfermos.
7) Miedo a la agresividad de algunos enfermos.
8) Imposibilidad, por limitacion de tiempo, de dedicar a
los enfermos el tiempo necesario.
9) Sensacién de impotencia ante la angustia de los fami-
liares y allegados.
Estos problemas sumados a una retribucién baja, escasas
posibilidades de promocion ¥ ambigiiedades de responsa-
bilidad, asi como los acontecimientos perturbadores de su
vida personal, que el sanitario, COMo persona que es, tie-
ne que soportar a lo largo de su existencia.
Para hacer frente a la «quema» €8 preciso que el profesio-
nal, ademas de recibir una retribucion justa y tener sus
responsabilidades bien delimitadas y acordes con su for-
macion, reciba un adiestramiento en consejo, asi como el
constante apoyo emocional de todo el equipo. Para enten-
der racionalmente el problema de la «quema», €S preciso
que los profesionales sanitarios comprendan que:

1) Deben combatir su propia angustia, pues los perturba a
ellos, influye negativamente en su vida y no es terapéuti-
ca. No son responsables de lo que sucede y su angustia
no solo no resuelve ningun problema, sino que puede in-
cluso repercutir en la calidad profesional del trabajo que
realizan. Tienen que aprender a empatizar con los enfer-
mos, ponerse en su lugar, sin llegar a sobreimplicarse
cuando termina su jornada de trabajo; los problemas sani-
tarios, en general, deben quedarse en el hospital.

2) No son omnipotentes, sino humanos y limitades. Deben
tratar de preocuparse solo por aquellas cosas que esté en
su mano cambiar; no por las que no dependen de su habi-
lidad, conocimientos o deseos. Es preciso Rue asuman que
lo que depende de ellos va lo estan llevando a cabo.

3) La ansiedad y los estados depresivos que ven con fre-
cuencia en los pacientes son normales en una persona que
se encuentra en una situacion de este tipo.

4) La posible agresividad de_algunos pacientes normal-
mente no va dirigida contra ellos sino contra la imprevista
y anormal situacion de adversidad en que se encuentran.
Para combatir y prevenir el bourn-out €s Necesario cono-
cer las respuestas del comportamiento humano y las es-
trategias del autocontrol. Para ello planteamos los objeti-
vos siguientes:

1) Describir los niveles de respuesta del comportamiento
humano.

2) Describir las principales respuestas cognitivas, psicolé-
gicas y motoras del ersonal sanitario.

3) Proveer al personaf sanitario de estrategias de autocontrol.

NIVELES DE RESPUESTA
DEL COMPORTAMIENTO HUMANO

Todo comportamiento humano esta constituido por tres
niveles de respuesta:

1) Nivel cognitivo: hace referencia a los pensamientos que
estan mediatizados por la situacién que rodea a la persona
y a la interpretacion que ]a misma hace de esa situacion.
2) Nivel fisioldgico: son sensaciones que la persona expe-
rimenta a nivel fisico.

3) Nivel motor: es la conducta observable o lo que 1a per-
sona hace.

Estos tres niveles de respuesta se encuentran interrela-
cionados, de forma que lo que una persona piensa influye
en lo que se siente y en lo que hace.

Existen situaciones que son especialmente generadoras
de alteraciones emocionales en el personal sanitario; en-
tre las mas frecuentes destacan:

1) Comunicacion de resultados positivos de la prueba de
VIH.

2) Toma de decisiones terapéuticas.

3) Comunicacion de diagnosticos graves.

4) Presion de la familia o allegados del paciente. 5
5) Negacion del paciente a seguir prescripciones terapeu-
ticas.

6) Ingresos hospitalarios. :

7) Deterioro y pérdida de la imagen fisica (Kaposi).

8) Comportamientos agresivos de los pacientes hacia el
personal sanitario. .

9) Abandono de la familia y falta de recursos sociales.
10) Atencion en fases avanzadas.

11) Exitus letalis de pacientes jovenes, etc...

NIVELES DE RESPUESTA
EN EL PERSONAL SANITARIO

1) Respuestas cognitivas:
a) Inundacion del problema.
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b) Temor al contagio.

¢) Ideas de indefension.

d) Cambios en el sentido de la vida.

f?) Soledad en la_toma de decisiones y abordajes.
2) Respuestas fisioldgicas:

a) Sensaciones puntuales de ansiedad.

b) Fatiga v cansancio.

¢) Cefaleas tensionales.

d) Tension muscular.

3) Kespuestas motoras:

a) R‘espu_estas de evitacion y escape.

b) Cambios en los comportamientos de riesgo.

ESTRATEGIAS DE AUTOCONTROL
PARA EL PACIENTE SANITARIO

Tomaqdo como base las alteraciones emocionales en los
11r_()_l'er310nale§; vamos a definir diferentes técnicas que per-
mitiran Il:lt{(llfll:al‘ dichas respuestas, tanto a nivel cogniti-
vo, fisicldgico como motor. )

Control cognitivo
1) Pensamientos alternativos incompati

. mpalibles: con el SIDA
0 lo:g'af(_ectados fuera del ambito laboral.
f) E}hmmar errores de informacion.
3) Paraguas emocional: apoyar a los afectados sin so-
breimplicarse. o
4) Reestructuracion cognitiva: dirigi i
4 R 1rac : dirigida a romper la idea de
I_(),‘aIlJldad (}116 vida”, “cantidad de vida”. ’
5) Desechar juicios de valor: sobre la forma de vida de los
2 e ma de vida de los

6) Autorrefuerzo: auto inis “Nsa)
AL % administrar mensajes y r "Z0S
positivos. ales  refuerzos

7) Autoestin?a: valorar la importancia de la labor profesio-
nal para la vida de los pacientes.

Control fisiologico
1) F:jercicios de respiracion.
2) Entrenamiento en relajacion.

Control de las respuestas motoras

1) Incrementar las res st i
Ntz puestas de acercamiento a los afec-
tados (hablllflades de comunicacion y consejo).
?) Atrioplar sﬂslemalicamente las medidas preventivas.
3 léusquede; de informacion en fuentes cientificas.
onocer los recursos sociales y sanitarios di i
g)n la Comunidad. ’ sponibles
3) Proponer la toma de decisiones conj
_ > de s conjuntamente
g()esto del equipo. X ente con ¢l
Disminuir las verbalizacio
zaciones sobre los afect
g;:l entorno laboral. ados fuera
Incrementar las actividades grati
' s graltificantes z -
g el g es fuera del ho
8) Mejorar las hahilidades sociales para:
a) Decir no.
b) Recibir criticas y abordaje de la hostilidad.
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La evolucion de los planes
de estudio en Enfermeria

y el VIH/SIDA

MR7.5 A.M“ Laguna Pérez.

Escuela Universitaria de Enfermeria.
Depa.;‘tamento de Enfermeria, Universidad
de Alicante.

Alicante.

Ciertamente, las enfermeras, hasta ahora, no hemos sido
p_or_lo general un grupo de gran empuje social, ni con ini-
ciativa a la hora de integrarnos en el conjuuto' de los tra-
ba;ado_res que atienden la salud. Hemos ocupado ﬁn lugar
mas bien secundario, a 1a zaga de otros profesionales més
emprendedores y mas cualificados (M Mompart). Sin em-
pargo. el proximo siglo en general y enfermedades de una
m}do]e tan particular como el VIH/SIDA nos plantean no
s6lo una meta en salud, sino un desafio para todos los que
a ella nos dedicamos; la Enfermeria tiene que respon\der a
ese reto, ocupar su lugar de responsabilidad v preparar la
prol}r&;lon para afrontar el futuro. ’
Haciendo un repaso de la trayectoria historica de la En-
fermeria, podemos comprobar que aunque hayan cambia-
(]_o sus formas de actuar, persiste siempre su finalidad ba-
sica, la que le da la razon de ser y que, en definitiva, la
define como grupo coherente profesionalizado: me 1'eﬁéro
a la Enfermeria como responsable de los cuidados. Pero
en estos momentos nos encontramos llamados a re.ﬂexi()—
nar, junto con los demas trabajadores de la salud con la in-
t.en(:lon de adelantarnos con razonables previsio‘ncs de fu-
turo para conseguir que éste sea, en realidad, mas
saludable, _fehz v productivo para todos. En este oﬁjetivg)
es necesario reconocer el papel de la salud publica
La estrategia de la OMS en 1981 para conseguir el.objeti~
vo de s@lud para todos fijo las metas: a) promocidn de esti-
los de vida dmgidas hacia la salud, b) prevencion de las en-
fermedqdes_ evitables y ¢) establecimientos de servicios de
rehabilitacidn y de salud; y también los principios sobre los
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