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Editorial

Tener un hijo hiperactivo no es tener un hijo inquieto.

Ni todos los nifios que son mal llamados hiperactivos,
normalmente por profesores carentes de paciencia

o desconocedores de en qué consiste realmente la
hiperactividad, lo son, ni muchos de quienes realmente padecen
este Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad
consiguen un diagnéstico médico con la premura que seria
deseable. Y mientras llega ese diagndstico que pone nombre al
trastorno, el nifio va viviendo en los colegios experiencias
negativas por falta de profesores conocedores del problema

y conscientes de la ayuda que estos nifios necesitan.

Y estas experiencias suponen que el nifio acumule fracaso
escolar, dificiles relaciones sociales, bajos niveles de
autoestima...

La presencia en los colegios de profesores conscientes de la
existencia del problema y de las pautas necesarias que han de
seguir estos nifios supone un paso fundamental para que su
adaptacion en la etapa escolar sea adecuada.

Los padres de nifios hiperactivos no quieren para sus hijos
colegios especiales, estos nifios sélo necesitan un poco

de atencién especializada y la aplicacién de métodos de
modificacién de la conducta adecuados. De esta forma, aunque
su hiperactividad no se va a solucionar, si van a encontrar unas
pautas de comportamiento adecuadas que reduciran los niveles
de fracaso escolar, mejorardn su autoestima y con ello se
paliardn muchas de las situaciones conflictivas que viven los
nifios hiperactivos en los colegios y que, irremediablemente,
van a tener su traduccidn en su comportamiento social.
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BUZON DE SUGERENCIAS

llusion por el futuro

Soy un joven sevillano de 19 afios
con la titulacién de Técnico en Cui-
dados Auxiliares de Enfermeria.

Actualmente no trabajo en ningiin
hospital, pero mi esfuerzo estd en
ello.

Por este motivo, considero que la
posibilidad que nos brindan en su
revista, que es la de todos los Au-
xiliares de Enfermeria, es una opor-
tunidad magnifica para demostrar el
nivel y capacidad de nuestro colec-
tivo de cara a obtener puntos para
las bolsas de trabajo y, de esta for-
ma, poder labrarnos un futuro labo-
ral cuanto antes.

Sin mds, me despido déndoles la
felicitacion por su revista y por to-
das aquellas personas que la hacen
posible.

Felipe
Sigiienza

Mas atencion a las mujeres

Las mujeres todavia encontramos
obsticulos en la vida diaria que
tienen repercusiones negativas en
nuestra salud. Iniciativas como la de
crear un decalogo sobre la salud en
la mujer se convierten, asi, en ayudas
muy acertadas, porque significa que
por fin nos prestan algo de atencién
en esta cuestion.

Me siento muy identificada con
el punto donde se habla de fomentar

el apoyo a la mujer cuidadora y viu-
da. Es esta una tarea en la que mu-
chas mujeres nos encontramos sin
ayuda y tenemos que cargar solas
con nuestra situacién y la de quienes
nos rodean.

Por esto ya es hora de tomar
conciencia del esfuerzo que dedica-
mos a cuidar de otros con insufi-
cientes (casi siempre inexistentes)
ayudas externas. Nuestra salud
también es importante, por lo que
yo quiero que me cuiden.

Andrea Gutiérrez
Temas de salud en Internet

Internet se ha convertido en una he-
rramienta de consulta sin aparentes
limitaciones, donde se puede en-
contrar de todo. Como Auxiliar de
Enfermeria/TCAE estoy interesada
en las nuevas tecnologfas y he recu-
rrido a la red en mds de una ocasion
para ampliar conocimientos sobre
cuestiones relacionadas con nuestra
profesion.

Sin embargo, me llama la atencién
encontrar muchas veces contenidos
POCO rigurosos, que no vienen avala-
dos por ningiin estudio o institucién
conocida. Por tanto, me parece sor-
prendente que en un medio con un
acceso tan directo, al que pueden re-
currir miles de personas, cualquiera
pueda informar sobre salud y medi-
cina. Creo que es necesario un ma-
yor control sobre Internet, para que
las paginas donde aparecen temas de

salud estén contrastadas y sujetas a
una cierta legalidad. Establecer li-
cencias o sellos distintivos para las
piginas autorizadas podria ser una
buena medida. Pero, hasta que algo
como esto suceda, se deberia adver-
tir piblicamente sobre los riesgos
que puede entrafiar Internet con los
contenidos sobre salud y medicina.

Rosa Menéndez

En su afan por mantener una relacion estrecha y fluida con sus lectores, NOSOCOMIO ha
abierto esta nueva seccion donde tienen cabida todas aquellas sugerencias que tengan a bien reali-
zarnos nuestros lectores. En este buzén de sugerencias apareceran aquellas misivas enviadas a la
redaccion de NOSOCOMIO con las aportaciones de nuestros lectores. Como ocurre en cualquier
publicacion, las cartas destinadas a esta seccion deberan ajustarse a unas normas concretas: los
textos no deben exceder las 30 lineas mecanografiadas. Es imprescindible que estén firmados y que
conste en ellos el DNI o pasaporte de sus autores, asi como su domicilio y teléfono. NOSOCOMIO

se reserva el derecho de publicar tales colaboraciones, asi como de resumirlas o extractarlas cuan-
do lo considere oportuno. No se devolveran los originales, ni se facilitara informacion postal o telefo-
nica sobre ellos. Los interesados pueden dirigir sus cartas a:

NOSOCOMIO - Fuencarral, 77 - 6° izq. 28004 Madrid / E-mail: fae @futurnet.es
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Mi nino es
hiperactivo,

nho revoltoso

Montse Garcia

Los nifios son inquietos, saltan, juegan, se divierten y, a veces, son
desobedientes pero siempre hay alguna actividad que les interesa
y es capaz de captar su atencién. En cambio, hay otros nifios,
entre un 5 y un 7 por ciento de la poblacién infantil escolarizada,
que no paran, no oyen, no obedecen, no son capaces de centrarse
por un tiempo en ninguna actividad. Son inquietos, impulsivos

e impacientes. Son nifos hiperactivos que requieren de un
diagnéstico eficaz y de mucha atencion por parte del profesorado.

os expertos consideran la hi-
L peractividad infantil como

un trastorno de la con-
ducta que se caracteriza, bdsica-
mente, por la imposibilidad de
mantener la atencién en una si-
tuacién durante un periodo de
tiempo razonablemente prolon-
gado. Los sintomas definitorios
del trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad son: ac-
tividad motora excesiva y falta de
atencién y de control de impul-
sos. No obstante, no hay acuerdo

en cuanto a su definicién; algu-
nos dicen que se trata de un con-
junto de sintomas que probable-
mente tienen un origen bioldgico
ligado a alteraciones en el cere-
bro, causado por factores here-
ditarios o como consecuencia
de una lesién; para otros exper-
tos, éste es un trastorno del desa-
rrollo, concebido como retraso
en el mismo, que constituye una
pauta de conducta persistente,
caracterizada por inquietud y
falta de atencién excesiva y que

se manifiesta en situaciones que
requieren inhibicién motora.

Los sintomas (hasta un total de
15 a 20 segn los criteros de diag-
ndstico) deben haberse iniciado
antes de los siete afios, contar con
una duracién minima de seis me-
ses y no deberse a otras causas co-
mo un trastorno afectivo grave
transitorio, un retraso mental gra-
ve y/o profundo o una esquizofre-
nia. Ademads, se debe mantener esa
actitud en las distintas 4reas: es-
cuela, familia, relaciones sociales. ..
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Segun los datos de la Organi-
zacién Mundial de la Salud
(OMS), la incidencia del sindro-
me de hiperactividad estd entre
el 5y el 7%, aunque se ha llega-
do a hablar incluso del 10%. En
Espafa los datos proceden del
Ministerio de Educacion, donde
tinicamente se contabilizan los
diagnésticos y la cifra que apor-
tan es del 0,07%. Sin embargo,
desde la Asociacién de Nifios
con Sindrome de Hiperactividad
y Déficit de Atencién (ANSH-
DA) afirman que el ni-
mero de nifios hiperac-
tivos es mucho mads
alto, pero estdn sin

diagnosticar y por ello insisten
en la necesidad de que se cuente
con el informe médico que certi-
fique la existencia del sindrome.
Se manifiesta entre los dos y
los seis afios y es mds frecuente
en nifios que en nifias (alrededor
de 8 de cada 100 nifios escolari-
zados y de 2 de cada 100 nifias).
Ademds, en los varones perduran
durante més tiempo los compor-
tamientos impulsivos, la excesiva
actividad y la falta de atencién.
Ana de la Cruz, vicepresidenta
de la Asociacién de Nifios con
Sindrome de Hiperactividad y
Déficit de Atencidn, explica que
“los padres perciben en seguida

que hay algo diferente en el com-
portamiento de su nifio, porque,
por ejemplo, en cuanto empiezan
a andar no paran y se mueven
descontroladamente como si tu-
vieran un motor interno. La rela-
cién que establecen con otros ni-
flos tampoco es normal y se
traduce en comportamientos
agresivos porque no controlan

sus impulsos. A veces, un nifio
hiperactivo quiere abrazarte y lo
hace con tal efusividad que para
ti esa muestra de carifio se con-
vierte en una sensacién de asfi-
xia. Su impulso es mayor que su
razonamiento y sigue siéndolo a
lo largo del tiempo™.

Por eso, cuando los padres re-
ciben el diagnéstico de hiperac-
tividad la noticia no es vivida
con angustia porque supone
darle un nombre y una explica-
cién a ese comportamiento ex-
trafio; una vez que el problema
estd definido te puedes plantear
qué hacer.

El trastorno por déficit atencio-
nal con hiperactividad conlleva

importantes problemas de adap-
tacién a diferentes niveles que
hacen que con frecuencia se pre-
senten trastornos emocionales,
por los excesivos castigos y re-
criminaciones que recibe el nifio
afectado de su entorno. En gene-
ral, el nifio hiperactivo se
comporta de manera anti-

social porque la ausen-

cia de reflexién le im-

pide tener en cuenta

las consecuencias

de sus actos pa-

ra los demds.

En algunas ocasiones, esta con-
ducta antisocial aumenta y pue-
de derivar en la madurez en
otros problemas, en trastornos
depresivos o en determinadas
adicciones que, sin embargo, se
pueden evitar con una atencién
adecuada: seguird siendo hipe-
ractivo, pero podrd controlar sus
impulsos.

El castigo del colegio
El nucleo de gran parte de la an-

gustia que padecen los padres se
localiza en la escuela. La falta de
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Es fundamental que profesionales cualificados

el nifio curse sus que sepan dedicarles a es-
tos nifios la atencién que

estudios en un centro merecen y una politica de

donde su pr'oblema sea integracién adecuada a
sus necesidades se tradu-

conocido '} disponga (o [ cen en altas tasas de fra-
pr'ofesor'es gue caso escola'r entre estos
nifios y continuos proble-
conozcan métodos mas en cuanto a su com-
‘e -2 portamiento y su relacién
de modificacion de con sus compaiieros. No suele
conducta acabar las tareas porque es im-
pulsivo, no tiene paciencia y le
cuesta estar durante un tiempo
prolongado prestando atencién
a un mismo estimulo. Los nifios
hiperactivos tienen problemas
para memorizar y generalizar lo
aprendido y de ahf{ las dificulta-
des que encuentran en el apren-
dizaje de la lectura, la escritura o
el cédlculo.
Los maestros no les entienden,
tienen un excesivo ndmero de

alumnos en sus aulas y deben
dedicarse a todos ellos, por lo
que la consecuencia mds directa
de esta situacién es la mala inte-
gracién del nifio desde su prime-
ra infancia. El profesor pretende
que el nifio hiperactivo sea como
los demds y para el nifio esto es
imposible si no recibe la debida
atencion.

Las quejas y los castigos por
su comportamiento se suceden,
con lo que el nifio se habitda a
que le digan continuamente que
es malo, que actda mal o que no
entiende bien las cosas, provo-
cando asf un grave deterioro en
su autoestima, llegando a creer
que realmente no sabe hacer na-
da o no vale para nada.

Hay que encontrar su punto de
motivacién. Una vez que el nifio
encuentra aquello que capta su
atencién puede ser capaz de ha-
cer cualquier cosa. “Mi marido

NOSGCOMIO /.



es hiperactivo. Cuando tenia
15 afios el castigo que recibi6
por las malas notas fue un traba-
jo de pintor durante el verano.
Finalizado éste y cuando le
propusieron volver al colegio se
negd: cuando pintaba la pared
quedaba asi y sus jefes valora-
ban un trabajo bien hecho. Hoy
60 familias dependen de la em-
presa que dirige. Mi hijo es tam-
bién hiperactivo y en el colegio
también recibe malas notas y
pocas felicitaciones por los

trabajos bien hechos. No
quiero que le hundan
porque los profesores
no sepan entenderle y
estén continuamente
devaluando su autcesti-
ma”, relata un miem-
bro de la asociacién.

Los padres viven esta
situacién con angustia
y ademds aquellos en
los que el nifio es hijo tnico se
ven abocados a cargar, a pesar de
sus esfuerzos por ayudar y educar
a su hijo, con la etiqueta de ser
unos padres malos consentidores
y de estar malcriando al nifio.

De ahi que una de las principa-
les reivindicaciones de la ANSH-
DA sea la necesidad de contar
con profesionales cualificados y
que la integracién sea coherente.
No quieren colegios especiales
sélo que las aulas tengan ratios
adecuados “no puedes meter a un
nifio hiperactivo en una clase con
30 nifios porque es inviable”.

Es fundamental que el nifio
curse sus estudios en un centro
donde su problema sea conocido
y disponga de profesores que co-
nozcan métodos de modificacién
de conducta, sepan prestarle la
atencién que requiere sin, por
ello, descuidar a los demds y
adaptar las reglas y las normas
de comportamiento a las posibi-
lidades del nifio hiperactivo.

8  NOSOCOMID

Ademds, piden del Ministerio de
Sanidad y Consumo que se mejore
la asistencia que estos nifios reci-
ben, ya que necesitan una atencién
multiprofesional integrada, funda-
mentalmente, por el neurélogo y el
psicélogo. Ellos, junto con la fami-
lia, son los tres pilares basicos en
el desarrollo del nifio y la Adminis-
tracién deberia tener-
lo presente.

ANSHDA

La Asociacién de Nifios con Sin-
drome de Hiperactividad y Déficit
de Atencién ANSHDA nacié hace
dos afios cuando nueve familias
aunaron sus esfuerzos y su trabajo
para exigir respuestas de la Admi-
nistracién y ante la falta de infor-
macion y de datos que, en general,

f‘::;*,-—'-\,;" 3.

hay al respecto. Ana de la Cruz, vi-
cepresidenta de ANSHDA, afirma
que “hemos crecido mucho y aho-
ra hay en la asociacién 130 fami-
lias trabajando para dar a conocer
sus inquietudes y la necesidad que
tienen nuestros hijos de ayuda y
atencién”.

La falta de informacién que

hay lleva en muchas ocasio-

nes a utilizar el término
de hiperactividad sin
ninguna justificacién.

Asi, se puede llegar a

aplicar indiscrimina-
. damente y conside-
{ rar hiperactivo a un

nifio revoltoso o es-
pecialmente intran-
quilo y, en otras oca-
siones, cuando informas
al profesor de que tu hijo
es hiperactivo te responde,
en una muestra de absoluta
ignorancia, que todos los nifios
son inquietos.

Para los miembros de ANSH-
DA es fundamental erradicar las
ideas que a priori existen sobre
este sintoma porque, hasta aho-
ra, era un cajén de sastre donde
se inclufan muchos trastornos
que no tienen nada que ver con
éste. Desde ANSHDA luchan
por evitar esta dispersién que no
ha aportado ninguna solucién
eficaz para sus nifios.

FICHA TECNICA

Nombre de la Asociacién: Asociacion de Nifos con Sindrome de
Hiperactividad y Déficit de Atencion [ANSHDA)

Direccion: San Emilio 16, posterior Antonio Pirala. 28017 Madrid
Teléfono de contacto: 607 B1 76 68 / 91 356 02 07
N° de cuenta: 2038 1865 48 000168120 Caja Madrid

www.3dgraf.com/anshda
e-mail: anshda@ctv.es



sobre el alcohol
y el trafico

José Angel Pefia Bayo

Facultativo colaborador de FAE

1. Sistema nervioso central
El etanol es un depresor de la
transmisién nerviosa en el SNC,
presentando tolerancia cruzada
con otros depresores del SNC.

Los efectos centrales del etanol
son proporcionales a su concen-
tracién sanguinea. A concentra-
ciones de 20-30 mg/dl provoca
estimulacién por depresion de los
mecanismos inhibidores del con-
trol nervioso, produciendo sen-
sacion de euforia y optimismo,
aumento de la sociabilidad y una
conducta mds espontdnea, pero
también aumenta el tiempo de rea-
ccién y se pierde capacidad de
concentracién e intuicién.

A medida que aumenta la al-
coholemia (a partir de 100-150
mg/dl) se generaliza la de-
presién central, con torpeza
expresiva y motora (disartria,
ataxia), pérdida de reflejos y

suefio. Concentraciones de 400-
500 mg/dl provocan coma, depre-
si6én bulbar e incluso la muerte.

Una vez producida la adapta-
cion celular a la exposicién créni-
ca al alcohol, las neuronas nece-
sitardn alcohol para funcionar
adecuadamente. La interrupcién
de la ingesta provoca sindrome de
abstinencia con alteracién del es-
tado de dnimo e hiperexcitabili-
dad emocional.

La ingesta crénica excesiva pro-
voca alteraciones neuroldgicas y
mentales graves. Las deficiencias
vitaminicas (tiamina) y nutricio-
nales, por malnutricién, junto con
las alteraciones grastrointestinales
y hepdticas, son las responsables
de los sindromes de Wernicke y
Korsakoff y de las polineuropatias
periféricas.

Ademads, los alcohdlicos créni-
cos pueden presentar demencias
no carenciales, cuadros degene-
rativos cerebelosos y riesgo de

NOSOcoMIg 9



convulsiones. Tanto la administra-
cién aguda como crénica de etanol
produce efectos sobre el suefio.

El consumo agudo en personas
no alcohdlicas provoca reduccién
de la latencia inicial al suefio y al
suefio REM.

En alcohdlicos crénicos se pro-
duce fragmentacién del suefio con
frecuentes despertares.

En pacientes con apnea obstruc-
tiva del suefio, la ingestién de eta-
nol antes de dormir aumenta la
frecuencia y gravedad de las crisis
apneicas y la hipoxia concurrente.

2. Aparato digestivo

La ingestién de alcohol provoca
aumento de la secrecién dcida y
de gastrina, que puede provocar
esofagitis y gastritis.

El etanol aumenta la lesién gas-
trica provocada por la aspirina.

En la intoxicacién aguda puede
producir diarrea por la mayor de la
motilidad del intestino delgado y
descenso de la absorcion de agua
y electrolitos.

A dosis altas inhibe el peristal-
tismo intestinal.

En el higado, la ingestién crénica
de alcohol produce acumulacion
de dep6sitos grasos, incluso hepati-
tis alcohélica y cirrosis hepdtica.

El etanol produce hipoglucemia
por inhibicién de la gluconeo-
génesis (glucosa originada a partir
del glucégeno) y aumento del lac-
tato, que contribuye al desarrollo
de acidosis metabdlica.

También es un factor causal en
la pancreatitis aguda o crénica.

3. Aparato respiratorio

A dosis moderadas puede esti-
mular o deprimir la respiracién
y a grandes dosis se produce
depresién respiratoria, incluso
mortal.

4. Aparato cardiovascular

A dosis moderadas el etanol dis-
minuye la contractibilidad mio-
cardica y provoca vasodilatacién
periférica, lo que provoca un leve
descenso de la presién arterial y
aumento compensador de la fre-
cuencia cardiaca.

A altas dosis provoca aumento
dosis-dependientes de la presién
arterial, que es reversible tras va-
rias semanas de abstinencia. El
consumo regular de grandes can-
tidades de etanol es un factor de

ESTADIOS DE LA INTOXICACION ALCOHOLICA

20-30 Sensacion de bienestar, reduccion del tiempo de reaccion, ligera alters-
cién del juicio y la memoaria
30-80 Desinhibicion, relajacién, sedacion leve, alteracion de coordinacion y del 4 horas
tiempo de reaccion
80-90 Dificuttad en la discriminacion auditiva y visual, alteraciones de la marcha 6 horas
de la coordinacion, sentimiento de tristeza o de exaltacion, deseo de se-
guir bebiendo, ralentizacion del habla
110120 Torpeza motriz evidente, dificultad en las actividades mentales, como me- 8 horas
moria y juicio, disminucion de la desinhibicion, aparicion de estados emo-
cionales de agresividad ante contrariedades
140-150 Deteriora de todas las funciones intelectuales y fisicas, conducta irrespon- 10 haras
sable, sentimiento general de euforia, dificultad para permanecer levanta-
do, andar y hablar. Alteracion de la percepcion y del juicio. Confianza en la
capacidad de conduccion e incapacidad para darse cuenta de que su fun-
cionamiento intelectual y fisico no es el adecuado
200 Sentimiento de confusion o aturdimiento, dificulttades para deambular sin 12 horas
ayuda o para permanecer levantado
300 Disminucion importante en la percepcion y comprension, asi como de la
sensibilidad
400 Anestesia casi completa, ausencia de percepcion, confusién y coma
500 Coma profundo
600 La muerte sobreviene por fafta de respuesta del centro respiratorio
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riesgo en la hipertensién arterial y
el accidente cerebro-vascular.

Asimismo, el consumo excesi-
vo de alcohol es causante de mio-
cardiopatia.

5. Sistema hematopoyético

El consumo de alcohol, tanto de
forma aguda como crénica, tiene
diversos efectos sobre el sistema
hematopoyético, entre los que se
destaca la anemia siderobldstica y
megatobldstica, trombocitopenia,
leucopenia y descenso de la mo-
vilidad de los leucocitos que
contribuye a aumentar el riesgo
de infecciones. Todos estos efec-
tos son de carécter reversible.
Asimismo, el alcohol puede dis-
minuir la agregacién plaquetaria.

6. Aparato urogenital

A dosis moderadas, el alcohol au-
menta la libido del vardn, pero
desciende su potencia sexual.

La ingesta crénica puede provo-
car impotencia, atrofia testicular y
ginecomastia en el hombre, y en
la mujer amenorrea, descenso del
tamaiio de los ovarios, esterilidad
y abortos espontdneos.

El etanol favorece la diuresis,
por inhibicién de la secrecién,
de hormona antidiurética, siendo
un efecto concentracién-depen-
diente.

7. Efectos teratogénicos
El etanol induce deficiencia men-
tal de manera terat6gena.

La ingesta de alcohol estd con-
traindicada durante el embarazo,
incluso a dosis moderadas.

8. Otros efectos

El etanol produce descenso de la
temperatura corporal. A dosis
elevadas produce depresién del
mecanismo regulador de la tem-
peratura. Este descenso es més
peligroso cuando la temperatura
ambiente es més baja.

El consumo excesivo de alcohol
puede producir una miopatia alco-
hélica aguda, con dolor e hincha-
z6n muscular y aumento de los
niveles de la enzima Creatin-Fos-
fokinasa (CPK).

En alcohélicos crénicos son
més frecuentes algunos tipos de
cancer como el de faringe, eséfa-
g0, higado y mama.

Interacciones
medicamentosas

Consisten en la modificacién de
la actividad terapéutica de un far-
maco o de su toxicidad, por la
presencia de otro medicamento,
nutriente, bebida o por agentes
quimicos del entorno.

Las consecuencias de las inte-
racciones medicamentosas pueden
consistir en un aumento o dismi-
nucién de la actividad terapéutica
o un aumento de la toxicidad.

El alcohol es uno de los princi-
pales agentes implicados en las
interacciones medicamentosas.
Los farmacos implicados con mds
frecuencia en las interacciones
con el alcohol son los depresores
del SNC (hipnéticos, ansioliticos,
etc.), vasodilatadores, antidiabé-
ticos, antihipertensivos, anticoa-
gulantes y antiinflamatorios no
esteroideos.

Las interacciones farmacoldgi-
cas pueden ser de dos tipos:

1. Interacciones farmacociné-
ticas, si hay modificaciones en
los procesos de absorcién, distri-
bucién, metabolismo y elimina-
cién.

2. Interacciones farmacodind-
micas, cuando los fAirmacos que
interaccionan entre si producen
modificaciones en la respuesta del
6rgano efector, produciéndose un
efecto sinérgico (de potenciacién
o aditivo), antagénico o de sensi-
bilizacién.

1. Interacciones
farmacocinéticas

1.1. A nivel de proceso de
absorcion

El alcohol se absorbe en un 20%
en el estbmago y en un 80% en el
intestino delgado. En el estdmago
hay una primera barrera al paso
del alcohol, mediante la enzima
ADH, que tiene un efecto oxidan-
te sobre el alcohol.

Las interacciones a este nivel
pueden producir aumento o des-
censo de la absorcién del alcohol
o de los farmacos implicados.

El etanol puede aumentar la ab-
sorcién de los medicamentos, au-
mentando su solubilidad o por in-
duccién de una inflamacién de la
mucosa géstrica.

Altas concentraciones de alcohol
pueden producir un espasmo pil6-
rico, con descenso de la absorcién
de farmacos en el intestino.

Los niveles plasméticos de eta-
nol pueden aumentar por descenso
de la actividad de la enzima ADH
que se produce en la premenopau-
sia, en ancianos o en el alcoholis-
mo crénico o por la administracion
de formacos que inhiben esta enzi-
ma (cimetidina, ranitidina).

Farmacos que aceleren o retra-
sen el vaciamiento géstrico pueden
disminuir o aumentar, respectiva-
mente, la absorcién de etanol.

1.2. A nivel de proceso de
distribucion

La albimina plasmadtica intervie-
ne de una forma directa en la
distribucién de los formacos.

El alcoholismo crénico se acom-
pafia de hipoalbuminemia, sobre
todo si el alcohol es la principal
fuente de calorfas.

1.3. A nivel del proceso de
metabolizacion

La ADH es una enzima que me-
taboliza el alcohol y, ademis,

NOSOCOMIO 11



Medicamento
interactuante

Acetaminoleno
(Tylenal y otros)
Anestésicos
Anticoagulantes
orales
Antihistaminicos

Barbitiricos

Benzadiazepinas

Bromocriptina
(Parlodel)

Hidrato de cloral
(Noctec y otros:
Clamoxil)

Cloranfenicaol
(Chloromycetin
y otros)
Cicloserina
(Seromycin,
Farmiserina)

Disulfiramo (Antabus,
Antabuse)

Hipoglucemiantes
orales, sulfanilureas

Isoniazida (INH
y otros)

Meprobamato
(Equanil y otros;
Miltown)

Metisazona
(Marboran)

Metronidazol (Flagyl)

Narcéticos

Fenformina

Fenotiazinas

Efecto adverso

Aumento de la hepatoxicidad

Menor eficacia en la induccion de anestesia

Menor efecto anticoagulante en el alcoholismo
cranico

Mayor efecto anticoagulante en la intoxicacion aguda
Mayor depresion del SNC en la intoxicacion aguda
Mayor efecto sedante en el alcoholismo crénico
Mayor depresion del SNC en la intoxicacion aguda

Mayor depresion del SNC

Nauseas, dolores abdominales

Efecto hipnético prolongado

Sintomas leves, parecidos a los del Antabus

Aumento de las convulsiones en el alcoholismo crénico

Colicos abdominales, congestion facial, vomitos,
episodios psicoticos, confusion

Menor efecto hipoglucemiante en el alcoholismo
cronico

Mayor efecto hipoglucemiante con la ingestion de
alcohol especialmente en ayunas

Sintomas leves, parecidos a los del Antabus
Congestion facial con la cloropropamida (Diabnese)
Mayor frecuencia de hepatitis

Menor efecto isoniazidico en algunos pacientes
alcoholicos cronicos

Menor efecto sedante en el alcoholismo cronico
Mayor depresion del SNC en la intoxicacion aguda
Mayor toxicidad de la metisazona

Sintomas leves, parecidos a los del Antabus
Mayor depresién del SNC en la intoxicacion aguda

Lactacidosis

Mayor depresion del SNC

Mecanismo probable

Mayor produccion de
metabolitos toxicos

Mayor tolerancia a la anestesia
Aumento del metabolismo
Disminucion del metabolismo
Aditivo

Aumento del metabolismo
Aditivo, disminucion del
metabolismo

Aditivo

Posible aumento de la
sensibilidad receptora de la
dopamina

Sinergia

Inhibicion del metabolismo
intermedio de! alcohal

Se ignora

Inhibicion del metabolismo
intermediario del alcohol

Aumento del metabalismo
Supresion de la
gluconeogeénesis

Inhibicién del metabalismo
intermedio del alcohal

Se ignora

Se ignora

Aumento del metabolismo

Aumento del metabolismo.
Aditivo, disminucion del
metabolismo

Se ignora

Posible inhibicion del
metabolismo intermediario del
alcohol

Aditivo

Sinergia

Aditivo



Medicamento
interactuante

Fantoina (Dilantin
y otros. Epanutin)

Propanolal (Inderal;

Sumial) alcohdlica

Quinacrina (Atebrine)

Salicilatos

interviene en la oxidacién de di-
gitdlicos, por lo que el alcohol
interacciona con estos.

La oxidacién de etanol por la
ADH aumenta la relacion NADH
/NAD disminuyendo el proceso
de glucuronizacién de la morfina.

La enzima ALDH es responsable
de la metabolizacién del acetalde-
hido. El disulfirdn (antagonista
competitivo de la ALDH) inhibe
esta enzima, produciéndose acu-
mulacién téxica de acetaldehido
en sangre y una serie de sintomas
conocidos como efecto Antabits
(nduseas, vomitos, cefaleas, pal-
pitaciones, hipotension, vasodila-
tacién cutanea, etc.).

2. Interacciones
farmacodinamicas
Afectan fundamentalmente a far-
macos con efectos sedantes, como
los depresores del SNC, antihiper-
tensivos, antiinflamatorios no es-
teroideos, vasodilatadores.

La interaccién mds significativa
es la potenciacién de la depresion
del SNC.

Un alto porcentaje de accidentes
de trafico estin relacionados con
el consumo de alcohol. Mas de un
tercio de los heridos graves en

Efecto adverso

Menor efecto anticonwulsivo en el alcoholismo cronico
Mayor efecto anticonvulsivo en la intoxicacion aguda
Enmascara la taquicardia y el temblor de la hipoglucemia

Sintomas leves, parecidos a los del Antabls

Hemorragias gastrointestinales

accidentes de circulacién y un 30-
50% de los accidentes mortales se
relacionan con el consumo de be-
bidas alcohdlicas.

El 40% de los muertos en acci-
dente de trafico tenfan alcoholemia
superior a 0,8 g/100 ml.

El riesgo de siniestralidad aumen-
ta de forma lineal hasta alcohole-
mias de 0,9 y de forma exponen-
cial por encima de esta cantidad.

Alcoholemias de 0,3-0,5 interfie-
ren en el control de los movimientos
voluntarios y en la capacidad para
seguir el desplazamiento de un ob-
jeto con la mirada.

Concentraciones de 0,3 g/100 ml
pueden dificultar la coordinacién
de ojos y extremidades.

El alcohol disminuye la capaci-
dad de procesar adecuadamente
la informacién y de leer las sefia-
les de trafico con alcoholemias de
04¢g.

Alcoholemia Riesgo de accidente de
(gr/100 ml) tréafico
0,204 ?
0,509 3]
1-1.4 15
>1,5 ?

Mecanismo probable

Aumento del metabolismo
Disminucion del metabolismo

Blogueo de los receptores beta

Inhibicion del metabaolismo
intermediario del alcohal

Aditivo

Alcoholemias de 0,2 g hacen que
el sujeto pierda la capacidad de
estar pendiente de los hechos que
acontecen, como las sefiales de
tréfico, otros vehiculos, peatones,
etc., utilizando la atencién para
mantener la direccién del vehiculo.

Accidente relacionado con el
alcohol es aquél en el que un con-
ductor o peatén implicado presenta
un nivel por encima del limite legal.

En Espaiia, los limites legales de
alcoholemia estdn delimitados por
el Real Decreto 2282/1998 de 23
de octubre:

Turismos, 0,5 g/litro.
Profesionales y noveles durante
los dos primeros afios de expe-
riencia, 0,3 g/litro.

Riesgos de accidente
de trafico mortal

1.4
11.1
48
360

* Los riesgos se han estimado respecto de niveles cero de alcoholemia

1SC
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EVOLUCION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS EN SUJETOS CON SINDROME
DE ABSTINENCIA POR ALCOHOL NO TRATADGS

Frecuencia cardiaca

Incremento de la presion arterial sistdlica

Taquipnea
Diaforesis

Temblor
Hiperreflexia
Labilidad emocional
Ansiedad
Convulsiones

Alucinaciones

100-110 ppm 110-120 ppm 120 ppm
10-20 mmHg 10-20 mmHg 3040 mmHg
2022 rpm 22-28 rpm 25 rpm
+ ++ +++
+ ++ ++
+ e +++
2 ++ +++
+ ++ B
+ 0
+ B
75-80% 10-25% 5-10%

Porcentaje de pacientes que pasan a cada

fase si el sindrome no se trata

Urgencias relacionadas
con el alcohol

1. Intoxicacién etilica

A partir de concentraciones entre
20-30 md/dl se produce una apa-
rente estimulacién del SNC, co-
mo consecuencia de la depresién
de los mecanismos inhibidores
del control nervioso.

Aparece sensacién de euforia,
optimismo y aumento de la socia-
bilidad. Asimismo, disminuye la
habilidad psicomotora, aumenta
el tiempo de reaccién y se pierde
capacidad de concentracion e in-
tuicion.

Alcoholemias de 100-150 md/dl
producen depresion central, con
torpeza expresiva y motora, con
pérdida de reflejos y suefio.

Concentraciones entre 400-500
mg/ dl producen coma, depresién
bulbar e incluso la muerte.

La muerte sobreviene por para-
da respiratoria o broncoaspiracién
de contenido géstrico.

Algunos pacientes, durante la in-
toxicacién pueden tener alteraciones
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de conducta con auto y/o heteroa-
gresividad e ideacién autolitica.

Se sospechard la aparicién de un
sindrome de abstinencia ante una
elevacion de la frecuencia cardiaca
o de la tensién arterial, asi como la
aparicion de temblores, ansiedad,
irritabilidad, miedo e insomnio.

Debe destacarse la existencia de
consumo de otras drogas, sobre
todo si ha existido tentativa de
suicidio.

2. Sindrome de abstinencia

Se caracteriza por un estado de hi-
peractividad que persiste durante
4-5 dias. Sus sintomas se caracte-
rizan por:

* Signos de hiperactividad como
taquicardia, hipertensién, dia-
foresis, temblor, fiebre, hiper-
ventilacién con alcalosis respi-
ratoria.

« Alteraciones del suefio como in-
somnio, aumento de la fase REM
(movimiento rapido de ojos).

* Cambios gastrointestinales como
anorexia, niuseas, vomitos.

* Manifestaciones psicoldgicas
como ansiedad, agitacién, in-
quietud, irritabilidad, falta de
concentracién, alteraciones de la
memoria, alucinaciones.

* Convulsiones ténico-clénicas.
El sindrome de abstinencia evo-
luciona en tres etapas:

- Se inicia a entre las 4 y 10 ho-
ras de haber alcanzado la ma-
xima alcoholemia y dura, apro-
ximadamente, 24 horas. Se
caracteriza por la presencia
de signos noradrenérgicos (au-
mento de la frecuencia cardia-
ca y de la tensién arterial, dia-
foresis de predominio axilar,
temblor intencional, ansiedad
y labilidad emocional).

En el 75-85% de los indivi-
duos, resuelven los sintomas
en 24-48 horas.

- A las 24-48 horas aparece la se-
gunda fase, con agravamiento
de los sintomas noradrenérgi-
cos. En esta fase son frecuentes
las manifestaciones digestivas
y la aparicién de convulsiones.




- La tercera fase se caracteriza
por un agravamiento de los sin-
tomas noradrenérgicos, con
alucinaciones e ideas delirantes
y desaparicién de las convul-
siones. Se inicia a las 72 horas
del dltimo pico de alcoholemia.

3. ‘Delirium tremens’

Estado confusional con delirio
que aparece en individuos depen-
dientes del alcohol con larga his-
toria de consuno.

Es mads frecuente en varones
adultos con dependencia grave y
con patologia médica concomi-
tante.

Se caracteriza por la triada dis-
minucién de conciencia o con-
fusién, alucinaciones y tem-
blor.

También son frecuen-
tes los delirios, la agi-
tacién, el insomnio y
la hiperactividad au-
ténoma (sudoracidn,
deshidratacién, ano-
rexia, aumento de la
frecuencia cardiaca,
respiratoria y tensional
e hiperpexia).

Suele iniciarse a las 72
horas de la tdltima ingesta
etilica, durante 3-5 dias de
media.

Los prédromos estdn caracteri-
zados por la presencia de insom-
nio, miedo e inquietud.

La gravedad puede aumentar por
desnutricién, hipertermia, altera-
ciones del equilibrio dcido-base
e infecciones respiratorias.

El fallecimiento suele producir-
se por complicaciones cardiovas-
culares, hipotermia o infecciones
intercurrentes.

El delirio se caracteriza por una
pérdida variable del contacto con
la realidad, con desorientacién
témporo-espacial.

Las alucinaciones suelen apare-
cer por la noche, siendo las més

frecuentes las visuales en forma
de luces o pequefios animales. El
temblor es muy variable, aunque
no suele faltar en los miembros
superiores. La inquietud y agita-
cién suelen ser consecuencia de la
angustia y miedo generados por
las alucinaciones y los delirios.

4. Crisis convulsivas

Pueden aparecer tanto durante la
abstinencia como durante la into-
xicacién. Suelen producirse a las
7-48 horas tras el consumo. Son
generalizadas y de caracteristicas

tonico-clénicas. Son factores pre-
disponentes, la hipopotasemia, hi-
pomagnesemia, crisis convulsivas
anteriores.

5. Agitacién psicomotriz

Puede aparecer en la intoxicacién
y en el sindrome de abstinencia
con o sin delirium tremens.

6. Sindrome de
Wernicke-Korsakoff

El sindrome de Wernicke es una
encefalopatia de inicio subagudo

y caracterizado por ataxia, oftal-
mopetia y confusién mental.

Puede producirse tanto en situa-
ciones de abstinencia como de in-
toxicacion.

7. Trastorno psicético

Algunas personas, como conse-
cuencia de la ingesta de alcohol o
por abstinencia, pueden presentar
alucinaciones.

8. Sindrome de alcohol
Antabiis

El antabiis (disulfiram) y la cia-
namida cdlcica son inhibidores
de la aldehido deshidrogenasa,
enzima que interviene en la
metabolizacién del alcohol,
condicionando el paso de
acetaldehido a 4cido
acético.

Ambos son farma-
cos utilizados en la
deshabituacién alco-

hélica como aver-

Sivos.

En personas que
estdn en tratamiento
con estas sustancias,
cuando ingieren alco-
hol se produce actimu-
lo de acetaldehido, que
hace que el consumo sea
desagradable, disuadiendo al
sujeto de continuar ingiriendo
alcohol. Si la toma de alcohol es
importante, el acimulo de acetal-
dehido puede representar una
urgencia médica, por intoxicacion
de acetaldehido.

A los 5-10 minutos del consu-
mo de alcohol se produce un en-
rojecimiento facial y vasodila-
tacién sistémica. Se acompaia
de cefalea pulsatil, nduseas, v6-
mitos, boca seca, sudor, dolor
precordial, hipotensién e incluso
sincope.

En casos graves pueden presen-
tarse arritmias, shock, convulsio-
nes e incluso la muerte.
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PROTOCOLO DE REDACCION

Los trabajos que se envien para
ser publicados en NOSOCOMIO
deberan ajustarse a unas mini-
mas normas de presentacidn.
De esta forma se agilizara el pro-
ceso de seleccion de los mismos
y, por tanto, la edicion de la re-
vista, convirtiéndola asi en una
publicacion con el maximo rigor.

® Los escritos deben ser inédi-
tos y de tema libre.

® Los originales deberan presen-
tarse en formato DIN-A4, en
una plana mecanografiada a
doble espacio, en castellano y
con margen lateral, superior e

inferior. Las paginas
deben ir numeradas.
No podran exceder
los diez folios.

Iran precedidos de
un resumen de no
mas de quince li-
neas, en el que se ex-
ponga el planteamiento
general del trabajo.

La bibliografia debe incluir inva-
riablemente el nombre del au-
tor del libro, la editorial, la fe-
chay el lugar de publicacion.
Se afiadira junto al trabajo to-
do el material gréfico y foto-
grafico (papel o diapositiva)

que se considere opor-
tuno como comple-
mento al texto. Se
evitara enviar fo-
tocopia de los
graficos.
® Los autores deben
adjuntar los siguien-
tes datos: nombre
completo del autoro auto-
res, titulacion, empleo o car-
go actual, direccion y teléfono
de contacto.
® Los trabajos no admitidos
para su publicacién se devol-
veran a los autores con la
mayor brevedad.
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MANEJO DE PACIENTES
SOSPECHOSOS O
DIAGNOSTICADOS DE

ENFERMEDADES
POR PRIONES

Hasta hace dos afios, aproximadamente, pocos sabiamos qué eran los “priones”
o la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (ECJ). Pero, desgraciadamente, hoy en dia
todos los conocemos o al menos hemos oido hablar de ellos.

Me José Betanzos Valbuena

M2 Isabel Mediavilla Crespo

Edurne Embeita Sarasola

Auxiliares de Enfermeria de la Unidad de Hematologia del Hospital del Galdakano

Las llamadas “encefalopatias es-
pongiformes transmisibles subagu-
das” son un conjunto de enferme-
dades producidas por agentes no
convencionales llamados “prio-
nes”. Estas patologias son rela-
tivamente frecuentes en animales,
sin embargo, en humanos son
enfermedades raras e incluyen: el
KURU, asociado con rituales de
canibalismo entre la tribu Fore
de Papiia Guinea; la enfermedad de
Creutzfeldt-Jacob (ECJ); el Sin-
drome de Gerstmann.straiissler-
Sdheinker (GSS); y el Insomnio
Familiar Fatal (IFF).

La enfermedad de Creutzfeldt-
Jacob es un desorden neurodege-
nerativo cuyos sintomas clinicos
clasicos son una demencia presenil
de evolucién répida, con pérdida
de memoria, mioclonias y una dis-
funcién motora progresiva.
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El agente etiolégico seria un
agente filtrable, autorreplicativo
llamado “prién” o “particula
infecciosa” de tipo proteico. Este
agente posee un elevado grado de
resistencia a muchos procedimien-
tos de inactivacion, entre los que
se incluyen los rayos ultravioleta,
la radiacion ionizante, temperatu-
ras extremas, etanol, formaldehido
y el autoclave tradicional.

El mecanismo de transmision
es desconocido en casi la mayor
parte de los casos. Sin embargo,
se han identificado casos iatro-
génicos por transplante cor-
neal, implantacidn de electrodos
corticales, implantes de durama-
dre e inyecciones de gonadotropi-
na coriénica y hormona del cre-
cimiento preparados con pituita-
rias humanas. En otros pacientes
ha habido historia previa de cirugia

craneal en los dos afios previos al
proceso.

El diagndstico se basa en los
sintomas, el electroencefalograma
(EEG), pruebas genéticas y en las
pruebas neuropatolégicas. La
confirmacién diagnéstica se
apoya en las lesiones anatomopa-
tolégicas caracteristicas en una
muestra de tejido cerebral, gene-
ralmente post-mortem. Se debe
diferenciar esta enfermedad de
otras demencias, especialmente la
patologia de Alzheimer, de enfer-
medades infecciosas, toxicas y
metabdlicas con afectacién neuro-
16gica y, en ocasiones, de tumores
y otras lesiones expansivas.

No existe ningln tratamiento
eficaz disponible y la supervi-
vencia media es inferior a 1
afio, frecuentemente de 2 a 6

meses.
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La aparicién de la nvECJ en
el Reino Unido en 1996, entre per-
sonas inusualmente jévenes, ha
cambiado el conocimiento de la
enfermedad: se ha postulado que
esta nueva variante, con periodo de
incubacién més corto (5-10 afios),
estarfa asociada al paso del agente
de la encefalopatia espongiforme
bovina (EEB), a la especie humana
enfermedad que se manifesté de
forma explosiva en el Reino Unido
a finales de los ochenta, supuesta-
mente debido al uso de pienso con
harina de carne y huesos de ovejas
afectadas por otra patologia simi-
lar, el scrapie o tembladera.

El /FF es un cuadro familiar de
trastornos vegetativos y del sue-
flo, en portadores de mutaciones
especificas que progresa hasta el
fallecimiento mostrando funda-
mentalmente degeneracidn tala-
mica con pérdida neuronal y
minima espongiosis.

El SGG es una ataxia crénica
progresiva y demencia terminal,
familiar dominante y con muta-
ciones especificas. La duracién
clinica es de 2 a 10 afios.

Epidemiologicamente la ECJ
es una enfermedad que ocurre en
todo el mundo. Su frecuencia
media es de un caso por millén
de habitantes, con agrupaciones
familiares en determinados pai-
ses (Eslovaquia, Israel y Chile).

Hasta el momento, no se han
registrado casos de nvECJ en el
Estado espaiiol.

ViAS DE TRANSMISION
DOCUMENTADAS

Hormonas procedentes de cadd-
veres

* Hormona de crecimiento.

* Extractos de hormonas pituitarias.

Material biolégico extraido de

caddveres

* Transplantes corneales.

* Timpanoplastia con pericardio
humano.

| eparata
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* Injertos de duramadre liofilizada.

Instrumental contaminado inade-
cuadamente esterilizado
* Electrodos intracerebrales.

Concretamente, los compuestos
que contengan aldehidos estan for-
malmente contraindicados, pues
inhiben la accién de esterilizacion
de otros productos quimicos.

CIRCUNSTANCIAS QUE
CONDICIONAN LA
POSIBILIDAD DE
TRANSMISION NOSOCOMIAL
DE LA ECJ

* Baja frecuencia de la enferme-
dad que condiciona el diagnés-
tico de sospecha. Aunque mu-
chos reconocen la posibilidad
de transmisién nosocomial, la
rareza de los casos de ECJ difi-
culta las medidas preventivas
especfficas.

* Alta resistencia del agente a los
procedimientos de desinfeccién
y esterilizacién rutinarios en el
medio hospitalario.

El agente causal de estas enfer-
medades (pridn) es altamente
resistente a numerosos trata-
mientos fisicos y quimicos:
calor (resisten hasta 130° C,
tanto en medio seco como hi-
medo), todos los sistemas de
esterilizacion a baja temperatu-
ra conocidos, los ultrasonidos,
los rayos ultravioletas, las ra-
diaciones ionizantes, 6xido de
etileno, peréxido de hidrégeno,
etanoles, iodéforos, formaldehi-
dos, etc.

Son productos inactivos frente
al agente de la ECJ los siguientes:

* Alcoholes.

» Oxido de etileno.

* Formaldehido y glutaraldehido.

* Peréxido de hidrégeno.

* Yodo.

 Agentes fendlicos.

* Urea a concentraciones 6-8
mol/litro.

» Componentes de amonio cua-
ternario.

» Radiaciones ionizantes.

» Esterilizacion al vapor a 121° C.

MANEJO DEL PACIENTE
DE ECJ EN EL MEDIO
HOSPITALARIO

Se definen como procedimiento
de riesgo para la trasmisién de la
enfermedad Creutzfeld-Jacob en
el medio hospitalario los actos
invasivos en los que se entra en
contacto con drganos o tejidos
considerados con un alto titulo
de infectividad: cerebro, médula |
espinal y ojo. ;
La OMS en 1966 clasificaba
los 6rganos y tejidos de acuerdo
con el grado de infectividad
encontrado en estudios anima-
les:

1. Tejidos con alto grado de infec-
tividad: cerebro, hipéfisis,
médula espinal, bazo, durama-
dre, timo, amigdalas, placenta
y membrana, ojos, ganglios lin-
faticos periféricos e intestino.

2. Tejidos con moderado o bajo
nivel de infectividad: nervios
periféricos, LCR, pdncreas,
higado, glandula suprarrenal,
pulmén y médula ésea.

3. Tejidos que no sean relacio-
nados con infectividad en
ninguna especie: leche, saliva,
piel, semen, orina, misculo,
sangre, heces, rifién y hueso.

Se definen como pacientes con
riesgo potencial de ser origen de
una contaminacion nosocomial
por el agente de la ECJ:

1. Los que presenten signos sos-
pechosos o confirmados de
ECIJ.

2. Quienes hayan sido tratados
con extractos de hormona de
crecimiento o gonadotropina
de origen humano.

N
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3. Los que tienen historia fami-
liar de ECJ en primer grado o
con alta probabilidad de ha-
berla padecido.

4.Los que hayan recibido un
implante biolégico de origen
humano (duramadre).

Para el resto de los pacientes el
riesgo se considera minimo, te-
niendo en cuenta que los estudios
epidemiolégicos cifran la aparicién
de la enfermedad en un caso por
millén de habitantes.

PRECAUCIONES EN LA
ATENCION EN LA PLANTA
HOSPITALARIA

El paciente con la ECJ debe ser
manejado en la planta con las
medidas habituales que se utilizan
en la prevencién del contagio de
sangre u otros fluidos organicos
frente a los virus de la hepatitis o
frente al VIH: las precauciones
universales.

1. La relacién personal y el contac-
to clinico ordinario no suponen
riesgo. Los pacientes con ECJ se
atenderan en habitaciones nor-
males y no es necesario emplear
precauciones especiales con
relacién a los demds enfermos
ingresados ni en la atencién
dormniciliaria.

2. Para la administracién parenteal
de medicamentos, obtencién de
muestras de sangre, recogida,
transporte y manipulacién de
muestras clinicas se tomaran,
como en cualquier otro paciente
ingresado, las medidas comple-
tadas en las precauciones univer-
sales o estdndar.

3.En estos enfermos se utilizard,
preferentemente, material de un
solo uso.

4. En caso de rotura de recipientes
o vertido de fluidos que pudieran
ser infectantes, se descontamina-
rd la superficie con celulosa
embebida en una solucién 1N de

&=
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sosa, dejandola actuar durante
media hora o con hipoclorito
sédico.

5. En algunos centros se utiliza una
tarjeta de aislamiento especifica
para las enfermedades por prio-
nes, destacando las especiales
necesidades de desinfeccién y
esterilizacion del material utili-
zado en estos enfermos.

6. Recomendaciones al alta del
enfermo. Estas precauciones
son especialmente importantes
en caso de futura cirugia y tra-
bajo de laboratorio.

PRECAUCIONES EN
PROCEDIMIENTOS
ESPECIFICOS

La mayor efectividad reside en la
recogida de LCR y muestras de
biopsia, la cual se hard por per-
sonal entrenado, con proteccién
ocular y con guantes.

Cuando se realicen procedimien-
tos neuroquirtirgicos u oculares en
pacientes de riesgo, es imprescindi-
ble utilizar material de un solo uso
y destruir el instrumental usado
(agujas de puncién lumbar, electro-
dos de EMG o electrodos subcuté-
neos o intracerebrales). Estas inter-
venciones se realizardn al final de
la jornada quirtirgica, se limitard el
flujo de personal y se utilizara pro-
teccién ocular. Como en las autop-
sias, se preferird el uso de trépanos
y sierras manuales debido al peli-
gro de desprender sustancias en
forma de polvo o aerosol, cuando
se emplean sierras mecénicas.

La recomendacion general es
evitar la realizacién de biopsias
intracerebrales en estos pacien-
tes y limitar al mdximo la utili-
zacién de injertos de proceden-
cia humana [...]

¢(Cudl es la practica mds segura?

Trabajar con instrumentos de un
tinico uso y desechar los utensilios
reutilizables que hayan penetrado
en la piel (National Institute of Neu-
rological Desorders and Stroke).

DESINFECCION
Y ESTERILIZACION
DEL MATERIAL

1. Limpieza del material

El material utilizado en pacientes
ECJ o sospechosos de padecerla
en procedimientos que no sean
neuroquirtirgicos u oculares se so-
meterd a una cuidadosa limpieza
por personal entrenado y ade-
cuadamente protegido: guantes,
bata, mascarilla y gafas. El ins-
trumental se separard del resto
del material clinico después de
su uso, colociandolo durante 15
minutos en un recipiente con
detergente alcalino.

2. Inactivacién quimica
Dependiendo del tipo de material
se empleard hipoclorito sédico o
hidréxido sédico.

3. Inactivacion fisica

El material termorresistente se
utilizard en autoclave de calor
hiimedo de prevacio, a tempera-
tura no inferior a 134° C (+4/-0)
(3,10 kg/cm?*) durante al menos
18 minutos, o seis ciclos de tres
minutos cada uno.

4, Eliminacion de residuos

Los desechos contaminados de-
ben ser incinerados. En el caso
de residuos hospitalarios se
deberdn considerar como restos
sanitarios tipo III (desechos es-
peciales, patolégicos y/o infec-
ci0so0s).

5. Prevencion de la exposicion
ocupacional

Segtin las directivas comunita-
rias y la legislacién espafiola que
tratan sobre la proteccién de los
trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicién a
agentes bioldgicos durante el
trabajo, los agentes causantes de
las encefalopatfas estdn clasifi-
cados dentro del grupo III de |
agentes bioldgicos. En este nivel |
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se sitian las patologias que
pueden afectar a los trabajado-
res pero no a la poblacién, en la
que existen procedimientos pro-
filacticos o de tratamientos efi-
caces y no se transmiten por via
aérea.

Aunque se han descrito casos
de ECIJ en profesionales relacio-
nados con animales o con el
campo de la salud, no existe ries-
go ocupacional demostrado. Los

28

Si la exposicién ha sido percuta-
nea: lavarse con 1N de hidréxido
sédico o hipoclorito sédico al 20%
durante 5-10 minutos y luego acla-
rar abundantemente con agua.

Si se produce un pinchazo o |

herida con un instrumento infec-
tado debe hacerse sangrar, lavar
con agua abundante y sosa o lejia
diluida y seguidamente aclarar
con agua.

Aguzzi y Collinge (1997) reco- |
miendan la escisién quirdrgica
de la zona seguida de la adminis-
tracion de prednisolona y profila-
Xis antibidtica.

En caso de salpicadura en los
ojos, se lavard abundantemente
con agua o suero salino. Infor-
mar en todos los casos al servicio
de Medicina Preventiva/Salud
Laboral.

nimero de casos de facultativos
no excede el nimero que cabria
esperar por el azar.

Cualquier tipo de accidente
debera ser notificado al Servicio
de Medicina Preventiva / Salud
Laboral.

Se aplicardn las precauciones
universales o estdndar que inclu-
yen aspectos de:

a) Higiene personal: las heridas
y lesiones en las manos han
de cubrirse con apdsitos im-
permeables y los anillos y
joyas deberdn retirarse. Asf
mismo, se procedera al lava-
do de manos antes y después
de cualquier actividad que

Neurdlogos

Circuito de declaracion de la ECJ y otras enfermedades por priones

Declaracion del caso

Neurdlogo de referencia
Medicina Preventiva / Salud Laboral

Anatomopatélogos

Realizacién de encuesta:

Técnico de vigilancia epidemioldgica (Sanidad)

<:Aparato clinico con el neurdlogo hospital
Factores de riesgo por la familia

| Direccién de Salud Piiblica Comunidad Auténoma |

| Centro Nacional de Epidemiologia (Madrid) |

implique manipulacién de
materiales potencialmente
infectados. El secado de ma-
nos se hard con toallas dese-
chables.

b) Proteccion de barrera: guantes
de latex o de nitrilo, si se van a
utilizar objetos punzantes e
incluso de malla metdlica.
Equipos de proteccién indivi-
dual, si se sospecha proyeccién
de fragmentos de tejidos o flui-
dos bioldgicos (mascarilla,
gafas, batas).

¢) Precauciones con los objetos
punzantes: se desecharén en
contenedores rigidos, que
serdn sustituidos cuando estén
llenos.

(Qué medidas se deben uti-
lizar en las o fluidos contami-
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DEL SUENO

Serafin Pintor Roman

Auxiliar de Enfermeria del Hospital Comarcal La Axarquia

Lo que caracteriza al suefio es
la imperiosa necesidad de dor-
mir, que nos fuerza a buscar
un lugar tranquilo y conforta-
ble, acostarnos y permanecer
alli durante varias horas. Dado
que apenas recordamos nada
acerca de lo que sucede mien-
tras dormimos, tendemos a pen-
sar en el suefio como un estado
de conciencia mds que como
una conducta.

Pues bien, la mejor forma de
estudiar el suefio es observar lo
que ocurre mientras una persona
duerme. Durante la vigilia, el
EEG (electroencefalograma) de
una persona normal muestra dos
patrones bdsicos de actividad:
alfa y beta. La actividad alfa
consiste en ondas regulares de
frecuencia media (8-12 Hz), pro-
ducida cuando una persona estd
descansando tranquilamente, sin
estar particularmente activada o
excitada y sin estar ocupada en
una actividad mental que requie-
ra esfuerzo. Por su parte, la acti-
vidad beta consiste en ondas

irregulares de 13-30 Hz, y en su
mayor parte de baja amplitud.
Esta actividad ocurre cuando
una persona esté alerta y atenta a
acontecimientos del entorno o
cuando estd pensando activa-
mente. Por lo tanto, un EEG de
baja frecuencia y alto voltaje
refleja una sincronia neural. De
forma similar, se dice que la
actividad beta es desincronizada;
es parecido a lo que ocurre en el
caso de un gran niimero de per-
sonas dividido en muchos gru-
pos pequefios, cada uno de los
cuales mantiene su propia con-
versacién,

Cuando un sujeto se adormece,
pronto entra en el estadio 1 del
sueiio, sefialado por presencia de
actividad theta (3,5-7,5 Hz).
Este estadio es en realidad una
transicién entre el suefio y la
vigilia; si observamos los parpa-
dos de un sujeto, veremos que de
vez en cuando se abren y se cie-
rran lentamente, y sus 0jos giran
hacia arriba y hacia abajo. Al
cabo de 10 minutos entra en el

Vélez (Malaga)

estadio 2 del suefio. Durante este
estadio, el EEG es generalmente
irregular, pero contiene periodos
de actividad theta, husos de
suefio y complejos K. Los husos
de suefio son pequefias rdfagas de
ondas de 12-14 Hz, que aparecen
de dos a cinco veces por minuto
durante los estadios 1 a 4 del
suefio.

El suefio de las personas mayo-
res contiene menos husos y se
acompafia, generalmente, de un
mayor nimero de despertares
durante la noche. Los complejos K
son ondas repentinas de forma
puntiaguda que, a diferencia de
los husos, normalmente sélo se
encuentra, durante el estadio 2 de
suefio. Se produce espontdnea-
mente a un ritmo aproximado de
uno por minuto, pero a menudo
pueden ser producidos por los
ruidos.

El sujeto estd ahora profunda-
mente dormido; pero si se le des-
pierta, es posible que diga que no
lo estaba. Los Auxiliares de En-
fermerfa se encuentran a menudo

2
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con este fenémeno, cuando en la
primera parte de la noche des-
piertan a pacientes que estdn ron-
cando ruidosamente y resulta que
éstos insisten en que habfan per-
manecido despiertos durante todo
el tiempo. Alrededor de 15 minu-
tos después, el sujeto entra en el
estadio 3 de sueiio, sefialado por
la aparicién de la actividad delta
(menos de 3,5 Hz), de alta ampli-
tud. Los estadios 3 y 4 no se dis-
tinguen claramente; el estadio 3

28

contiene un 20-50% de actividad
delta, y el estadio 4 contiene mds
de un 50%.

Alrededor de 90 minutos des-
pués del inicio del suefio, nota-
mos un cambio brusco en varias

de las medidas fisioldgicas que :;

estamos comentando. El EEG,
repentinamente, se hace desincro-
nizado en su mayor parte, con
algunas ondas theta muy simila-
res a las registradas durante el
estadio 1. También sus ojos se

T it adiadiall o
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mueven ripida y sucesivamente
hacia atrds y hacia delante por
detrds de los parpados cerrados.
Podemos ver esta actividad en un
EOG (electrooculograma), regis-
trado a partir de los electrodos
adheridos a la piel que rodea a los
ojos, o podemos verlos directa-
mente observando los ocelos.
También hay una pérdida del tono
muscular, aunque ocasionalmente
detectamos breves movimientos
espasmddicos de las manos y de
los pies, y si es un hombre proba-
blemente tenga una ereccién. A
este tipo de suefio se le suele
denominar suefio REM (“movi-
mientos rapidos de los ojos”).
También se le ha llamado suefio
paradéjico, debido a la presencia
de un EEG activado durante el
sueflo. Los sujetos, al despertar
del suefio paraddjico, parecen
estar alerta y atentos. Los suefios
que tienen lugar en este estadio
tienden a tener una estructura
narrativa, hay una progresion de
acontecimientos semejante a la
de las historias.

Durante el resto de la noche
el sopor alterna entre periodos
de suefio paradéjico y sueiio de
ondas lentas. Cada ciclo dura
aproximadamente 90 minutos y
contiene de 20 a 30 minutos de
sueflo paraddjico. Por tanto, un
sueflo de 8 horas contendrd
cuatro o cinco perfodos de sue-
fio paraddjico. De hecho, la
naturaleza ciclica del suefio
paraddjico parece estar contro-
lada por un “reloj” cerebral que
también regula un ciclo de acti-
vidad que continda durante la
vigilia.

Durante el suefio nuestra cons-
ciencia es ciertamente diferente a
la de la vigilia, pero estamos
conscientes. Algunas personas
insisten en que nunca suefan.
Estdn equivocadas, todo el mun-
do sueiia; lo que ocurre es que la
mayoria de los suefios se olvi-
dan. A menos que la persona se
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despierte durante o inmedia-
tamente después de un sueiio,
éste no se recordard.

LOS TRASTORNOS
DEL SUENO

Insomnio quiere decir literalmen-
te “falta de suefio”. En la clinica
se usa para referirse a las quejas
de los pacientes sobre la duracién
del suefio, su calidad o ambos. El
insomnio puede ser transitorio
(de corta duracién) o crénico (de
larga duracién). El primer tipo,
que es una experiencia muy
comun en personas de cualquier
edad, suele ser una consecuencia
de cambios en la vida del pacien-
te, de cambios ambientales, de
enfermedades somdticas o de la
accién de algunos farmacos o de
sustancias de uso no terapéutico.
Cuando el insomnio es duradero y
grave, el paciente suele vivirlo
como una enfermedad en s{ y no
como un sintoma. La edad de
comienzo del insomnio crénico
suele ser la mitad de la edad adulta,
apareciendo en la mayoria de los
casos antes de los 40, y suele
durar muchos afios; el trastorno
aparece por lo general antes en la
mujer (Kales y Kales, 1984).

La prevalencia del insomnio
en la poblacién general varia
mucho segin los distintos estu-
dios, lo que se explica por dife-
rencias metodoldgicas. La cifra
méxima de prevalencia citada en
la literatura es un 48%, mientras
que la minima es inferior al 2%
(Lijenberg y cols., 1988). Tam-
bién el insomnio es mas preva-
lente en personas de edad avan-
zada, en mujeres, en individuos
de nivel socioeconémico bajo y
en sujetos con mala salud fisica
y/o psiquica.

Con respecto a su etiologfa, el
insomnio es un sintoma que
puede darse en una gran variedad
de situaciones y cuadros clinicos.
Con frecuencia, los factores
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causales se asocian entre si.
Entre dichos factores los hay que
por si mismos perturban el sue-
fio, y hay otros que contribuyen a
mantener €l insomnio.

Las situaciones estresantes se
asocian, frecuentemente, a un
insomnio transitorio. Estas son
muy variadas e incluyen desde
pérdidas de seres queridos a difi-
cultades en el trabajo y de expe-
riencias que suponen estrés para
una gran proporcién de personas
(Kales y Kales, 1984). A veces,
son factores ambientales los que
perturban el suefio, entre ellos el
ruido excesivo, las temperaturas
extremas, la iluminacién excesi-
va o el hacinamiento. Los cam-
bios bruscos de horarios o los
continuos cambios de turnos de
trabajo pueden también dar lugar
a insomnio.

El insomnio puede ser sintoma
de cuadros clinicos muy diver-
sos. Ademads del papel de los sin-
tomas fisicos (dolor, malestar
general, disnea), hay que tener en
cuenta la ansiedad y la depresién
que con frecuencia acompaila a
muchas enfermedades. En los
pacientes ingresados, el propio
ambiente del hospital puede con-
tribuir a la aparicién de insom-
nio. Entre los factores estdn el
dolor y la ansiedad que producen

los diferentes procedimientos
diagndsticos y quirtrgicos, los
efectos de las medicaciones, las
frecuentes interrupciones del
sueflo por el personal de enfer-
meria y los ruidos.

La mayor prevalencia del
insomnio en las personas de edad
avanzada se explica por diversos
factores. En primer lugar, los
cambios que ocurren en el suefio
durante el envejecimiento. Los
ancianos duermen menos, se des-
piertan mas veces durante la
noche y su sueflo €s menos pro-
fundo. Por otra parte, con la edad
aumentan las enfermedades que
cursan con insomnio.

Los perfiles de personalidad
de los insomnes crénicos se
caracterizan por depresién neu-
rética, rumiacién, ansiedad cré-
nica, inhibicién de la emocién y
dificultad o incapacidad para
exteriorizar la ira. Asi, los in-
somnes crénicos suelen tener
pensamientos muy negativos
acerca de la falta de suefio y sus
consecuencias.

Dentro de las repercusiones
psicosociales, los insomnes sue-
len quejarse de los efectos nega-
tivos que tiene el trastorno sobre
sus relaciones interpersonales,
su trabajo y su vida social. Mu-
chos de ellos se lamentan de una
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disminucién de su productivi-
dad, con absentismo y tardanzas
en el propio trabajo. Esto se
explica porque suelen estar mds
cansados al levantarse.

El diagnédstico de un paciente
con insomnio ha de basarse en
una historia clinica y un examen
médico completo. Hay que pres-
tar especial atencidn a la historia
del trastorno del suefio, la histo-
ria farmacolégica y de uso de
drogas.

El insomnio puede consistir
en dificultad para iniciar el sue-
flo, para mantenerlo, o en un
despertar final adelantado. Con
frecuencia, estos problemas se
asocian. El tipo de dificultad
mds frecuente afecta al inicio
del suefio. El inconveniente para
iniciar el suefio, por ejemplo, se
asocia con ansiedad. Cuando la
dificultad estd en mantener el
suefio, hay que tener en cuenta
la contribucién de las enferme-
dades somdticas o los factores
ambientales (calor, ruido excesi-
vo, etc.). El despertar final ade-
lantado frecuentemente es una
manifestacién de depresion en-
dégena.

También es necesario distin-
guir el insomnio de otros trastor-
nos del suefio. En los casos en
los que el paciente se queja de
cansancio, fatiga y/o sopor hay
que distinguir si ésta es secunda-
ria al insomnio o forma parte de
un trastorno de excesiva somno-
lencia diurna.

Por otro lado, nos encontramos
con problemas asociados con el
suefio paraddjico, como es la nar-
colepsia, un trastorno neurolégico
caracterizado por el hecho de que
el individuo se duerme en mo-
mentos inapropiados. El principal
sintoma es el ataque de suefio,
necesidad irresistible de dormir
que puede ocurrir en cualquier
momento, pero que se da con
mayor frecuencia bajo condicio-
nes de monotonia y aburrimiento.
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El suefio dura generalmente
entre 2 y 5 minutos. La persona
acostumbra a despertarse despe-
jada.

Otro sintoma es la cataplexia,
la persona se debilita de repente
y se cae, permaneciendo tumba-
da, consciente, durante unos
cuantos segundos o hasta varios
minutos. Lo que ocurre, segtn
parece, es que uno de los fend-
menos del suefio paraddjico, “la
parédlisis muscular”, se produce
en un momento inapropiado.
Normalmente es consecuencia de
una emocidén fuerte o por un
esfuerzo fisico repentino, espe-
cialmente si coge al paciente
desprevenido.

Otros problemas son los que
estdn asociados con el suefio de
ondas lentas. Durante este tipo
de suefio se producen algunas
conductas no adaptativas, espe-
cialmente durante su fase més
profunda, el estadio 4. Esta con-
ducta incluye mojar la cama
(enuresis nocturna), andar dor-
mido (sonambulismo) y terrores
nocturnos (pesadillas). Todo ello
tiene lugar con mayor frecuencia
en los nifios. La enuresis noctur-
na puede curarse a menudo
mediante métodos de entrena-
mientos. Los terrores nocturnos
consisten en gritos de angustia,
temblores, pulso rdpido y, gene-
ralmente, sin recuerdos de lo
que ha provocado el terror. Los
terrores nocturnos y el sonambu-
lismo acostumbran a curarse por
sf solos al hacerse mayor el
nifio.

PLAN DE ACTUACION

Después de estudiar el suefio y
sus trastornos en una de las reu-
niones mensuales nos plantea-
mos el plan de actuacidén. El
mencionado plan lo realizamos
los Auxiliares de Enfermeria de
la unidad con todos los pacien-
tes ingresados y, sobre todo, con

las personas mayores. La realiza-
cién del mismo se hace en el
momento en que estamos reali-
zando nuestra labor diaria y
cuando disponemos de algin
tiempo libre, asi como también
con la ayuda de los familiares
que se encuentren en €sos mo-
mentos en la unidad.

Lo primero que se nos vino a la
mente tras recoger informacién
sobre el suefio y sus trastornos
fue el insomnio, ya que es lo que
los enfermos ingresados nos
comentan con mas frecuencia.
Aunque la verdad es que existen
muchos trastornos relacionados
con el suefio.

Por otro lado, nuestros pacien-
tes, y sobre todo las personas
mayores, pasan mas tiempo en
la cama de lo habitual debido,
principalmente, a que su recupe-
racién es mds lenta, pero el
hecho de estar en la cama no
significa que estén dormidos,
por ello estas personas presen-
tan un grado mayor de cansan-
cio diurno y una mayor facilidad
para quedarse dormidos durante
el dia.

De acuerdo con las caracteristi-
cas del suefo, y sobre todo en el
anciano, ocurre que éste se queja
de insomnio, sin estar ingresado,
pues bien, existe mds del 25% de
personas mayores de 60 afios que
se quejan de un suefio inadecua-
do, ya que los trastornos del
suefio son de tres a cuatro veces
mds normales en la vejez que en
la juventud, y son mds frecuentes
entre las mujeres que los varones
de edad similar, asi como en per-
sonas que deben tomar algin
tipo de medicacién para poder
conciliar el suefio. Por ello,
cuando ingresan en nuestra uni-
dad, es pregunta obligatoria al
paciente o familiares si el ingre-
sado estd tomando algin tipo de
tratamiento que le facilite dor-
mir; si es asf{ se registra en la gra-
fica de enfermerfa con el resto de
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la medicacién que estd tomando
y se le sigue administrando
mientras esté ingresado en nues-
tra unidad.

Con la edad, se producen cam-
bios importantes del suefio en
la cantidad, estructura y distri-
bucién temporal del mismo
durante las 24 horas del dia.
Asi, el suefio profundo, que
corresponde a los estadios 3 y 4
del suefio, que es donde se pro-
duce recuperacién fisica, sufre
una importante disminucion en
proporcién al perfodo total de
suefio, pudiendo llegar a desa-
parecer. Es una de las razones
por las que se altera la calidad
del suefio en los ancianos.
También con la edad aumenta
el nimero de despertares, y la
disminucién de las fases REM,
y por tanto el aumento de visitas
al cuarto de baifio, debido, entre
otras cosas, a las incontinencias
que presentan las personas
mayores. Esto trae consigo un
aumento considerable de caidas,
sobre todo por la noche.

El insomnio suele acentuarse
mds las dos o tres primeras no-
ches posteriores a su ingreso,
algo frecuente, debido al estrés o
excitacién causada por su nueva
situacién, es decir, el simple
hecho de encontrarse en un
nuevo lugar, el hablar con perso-
nas desconocidas, el tener que
estar en cama y en algunos casos
colgados de ellas con varios
kilos, la sueroterapia, la sonda
vesical, as{ como el tener que
depender para todo de alguien,
comer, lavarse, hacer sus necesi-
dades fisioldgicas, etc.

Pues bien, entre las miiltiples
causas del insomnio, en nuestros
pacientes destacariamos como
mads relevantes las siguientes:

a) Causas externas. El cambio de
habitacién, el ruido en la uni-
dad, los cambios de tempera-
tura, la cama, la comida, la falta
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de sus pequeiias cosas, el
tener que compartir la habita-
cién con otro paciente, el
simple hecho de tener que lle-
var algilin aparato ortopédico,
etc.

b) Causas medicamentosas. Al-
gunos medicamentos pueden
producir, o més bien favorecer,
el insomnio; uno de los incon-
venientes que tiene el uso de
hipnéticos es que producen las
caidas en los ancianos y, por
consiguiente, las temidas frac-
turas. El tomar bebidas exci-
tantes como té, café, puede de
alguna forma perturbar el
suefio debido a que contienen
pequeiias cantidades de cafei-
na, que actian como estimu-
lantes del sistema nervioso
central.

¢) Causas psicoldgicas. El insom-
nio puede ser un determinante
o sintoma primario de una fase
depresiva, asf como iltimo
sintoma, una vez desaparecida
la depresién; ésto remite gene-
ralmente con un tratamiento
antidepresivo especifico.

d) Causas vasculares. Los déficit
de irrigacién cerebral pueden,
en ocasiones, causar insomnio;
en estos casos, los sedantes
habituales pueden producir
excitacién o confusién en el
anciano, por lo que hay que
recurrir a dosis pequefias de
tranquilizantes mayores, que
son mds potentes.

e) Otras enfermedades que pue-
den producir problemas en el
suefio son: la ansiedad o miedo
del paciente, cualquier proble-
ma cardiaco o respiratorio que
padezca, con la consiguiente
sensacién de ahogo, agravén-
dose més por el simple hecho
de estar en cama; el dolor de
cualquier indole, en nuestro
caso debido a las malas diges-
tiones ya que suelen estar
siempre boca arriba, la diabe-
tes, también la adiccién al
alcohol, etc.

Propusimos en el servicio una
serie de medidas y recomenda-
ciones que no perjudican y que
suelen ser beneficiosas para los
pacientes. Como primera regla
frente a un problema de insomnio
hay que aplicar estas indicacio-
nes: por un lado, los medi-
camentos inductores del suefio
pueden tener efectos secunda-
rios, tales como la dependencia
psicolégica y el insomnio de
rebote, que se produce al dejar
de tomarlos, por ello, a los
pacientes que los piden y que
normalmente no los toman se
les aplican las medidas; por otro
lado, si el paciente lleva afios
con tratamiento inductivo del
suefio, intentar que siga con su
medicacion.

Asf pues, vamos a comentar las
medidas que aplicamos y que
todos llevamos a cabo:

a) Ruido, hay que evitarlo en
lo posible, para ello a partir
de las 22 horas intentar que
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el ruido en la unidad sea el mi-
nimo. Se recomienda que el
volumen de los televisores y
radios estén al minimo, ya que
el ruido perturba mds el suefio
de los mayores que el de los
jovenes. El personal también
dispone de unas pequenas lin-
ternas para entrar en la habi-
tacién, sin tener que encender
la luz.

b) Temperatura, que la tempera-
tura de la habitacién sea la
correcta, ni muy fria ni muy
calurosa. Por la tarde se les
retira la ropa verde que pue-
dan tener los pacientes inter-
venidos por la mafiana; a partir
de las 23 horas, se les acomo-
da la cama, con una inclina-
cién 6ptima, las sdbanas esti-
radas, en definitiva, se les
arropa y abriga para que estén
cémodos.

¢) Ingesta, es conveniente que en
la merienda no tomen bebidas
estimulantes como pueden ser
té, café, bebidas con cola, cho-
colate, etc., sobre todo las per-
sonas que padecen de insom-
nio. La cena se recomienda que
no sea muy pesada, mas bien
ligera, sobre todo para las per-
sonas mayores. En cuanto a la
hora de tomarla, en nuestra uni-
dad la cena es a las 20:30 horas,
por eso se les recomienda una
cena blanda con bastante fibra
y variada. Con ello consegui-
mos que no se produzca el
temido estrefiimiento, que tan-
tos problemas da a los pacien-
tes que permanecen muchos
dias en cama, y por consiguien-
te se evita la utilizacién de
laxantes. Una cena, por ejem-
plo, puede llevar una tortilla o
pechuga de pollo, queso fresco,
sopa de verduras, ensalada, fru-
tas, etc. A los jovenes una dieta
normal, con abundante fibra.
Con la medicacién de las 24
horas se les suele ofrecer un
vaso de leche, manzanilla, tila,

V) eparata

28

descafeinado y unas galletas,
ya que de todos es sabido que
un vaso de leche antes de
acostarse ayuda a dormir,
debido principalmente a su
alto contenido en triptéfano,
que es un aminoécido inductor
del suefio.

d) Ejercicio, con respecto al ejer-
cicio, hay pacientes, en nues-
tra unidad que pueden cami-
nar, ya que su patologia no se
lo impide; por el contrario, si
su enfermedad se lo impide
(fracturas de cadera, rodilla,
tobillo, etc.), pero estdn inter-
venidos y en perfodo de reha-
bilitacién, se les recomienda
que por la tarde caminen por
el pasillo con la ayuda de
muletas y andador, para asi
favorecer el cansancio y, por
tanto, el suefio.

e) Otra actividad que suele ser
efectiva es el hecho de mante-
ner al paciente distraido por el
dia, para ello contamos con
libros que tiene el hospital a
disposicién de los pacientes,
ya sea en lengua castellana,
inglesa o alemana, ya que
existe en la zona una colonia
de ingleses y alemanes, y mu-
chos de nuestros pacientes
son de esas nacionalidades,
con ello favorecemos la lectu-
ra. También contamos con
personas voluntarias, sobre
todo jubilados, tanto espafio-
les como extranjeros, que se

dedican a charlar y a jugar con
los ingresados, ya que dispone-
mos de juegos de mesa como
naipes, dados, domind, ajedrez,
etc. Otra actividad que suelen
hacer, sobre todo nuestras abue-
las normalmente en sus casas, es
el tipico ganchillo; por ello, le
pedimos a sus familiares que se
le traigan para que estén distrai-
das. Contamos en la unidad con
varios regalos elaborados por
ellas.

CONCLUSION

Como conclusién, podemos
decir que los trastornos del sue-
fio en nuestros pacientes son
normales, debido, como hemos
sefialado anteriormente, al hecho
de encontrarse en una situacién
novedosa, las primeras noches
es normal que ocurra esto, pero
se va corrigiendo conforme
pasan los dias, sobre todo cuan-
do aplicamos las recomendacio-
nes o reglas de la unidad. Sin
embargo, hay casos de insomnio
prolongado o resistente, donde
es necesario un estudio médico
y, por tanto, estd indicado el uso
de medicamentos inductores del
suefio.

Tambi€n hay que recalcarle al
paciente insomne que pasar una
noche o varias sin dormir o dur-
miendo muy poco no perjudica
al cuerpo o a la salud en ningdn
sentido.

Bibliografia

Psicologia, 1994.

5" edicién. Barcelona, 1991.

CARLSON NEIL R.: Fisiologia de la Conducta. Barcelona. Ariel
MORRIS, CHARLES: Psicologia, un nuevo enfoque. PHH,

SUAREZ ALMENA, LUIS: Intervencién Clinica y Psicosocial del
Anciano. Gran Canaria. Icepss, 1995.




eparata

EL
MELANOMA

El melanoma es una enfermedad de la piel consistente en una transformacion
cancerosa (maligna) de los melanocitos, células que dan color a la piel. El
melanoma, generalmente, ocurre en adultos, pero puede, ocasionalmente,
encontrarse en nifios y adolescentes. Cuando esta enfermedad se detecta pronto
existe un indice altisimo de curacion. Sus causas mas importantes son la radiacion
solar y los factores hereditarios. Uno de los diagndsticos mas precoces es el
cambio de un lunar de color o tamano. Su tratamiento mas destacado es la
quimioterapia o radioterapia, aunque estan en proceso dos vacunas, con lo que se
trataria de destruir las células tumorales con los linfocitos T. Segun su estado
pueden presentarse varias etapas. El factor de prevencion mas importante es el
cuidado de la piel.

Felipe Sigiienza Lopez
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

Sevilla

DONDE SE PRESENTA

* Puede presentarse en cualquier
parte de la piel, las mucosas,
los 0jos, etc.

*En los hombres, es més fre- |

cuente en la espalda, la cabeza
y el cuello.

* En las mujeres, suele aparecer
en las piernas.

* También puede desarrollarse
bajo las ufias o en las plantas de
los pies y las palmas de las
manos.

FACTORES
ETIOPATOGENICOS

Radiacion Ultravioleta
La importancia de la luz solar en
el desarrollo de este tumor es

apreciable. La exposicion intensa
intermitente, con quemaduras
solares esporddicas, supone un
alto riesgo para la presentacién
de un melanoma maligno cuté-
neo (MMC). Este tipo de enfer-
medad lo sufren quienes tienen
profesiones en las que se trabaja
al aire libre (agricultores, pesca-
dores, granjeros y obreros).

El encuentro de MMC en la
infancia y adolescencia han
motivado investigaciones que
sugieren que en ambas los mela-
nocitos podrian ser mds sensibles
a la radiacién ultravioleta. Las
personas mds expuestas son las
que tienen una escasa capacidad
de pigmentacién cutdnea (ojos,
pelo y piel de color claro).

El MMC es mis frecuente |

en albinos y menos normal en

Melanoma.
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personas de raza negra y piel
oscura. La incidencia de esta neo-
plasia en diferentes grupos étni-
cos estd en relacién inversa con el
grado de pigmentacién cutdnea.

No se ha valorado adecuada-

mente la eficacia de las cremas
solares en la proteccién contra el
MMC, a diferencia de lo que ocu-
rre con los tumores no melanoma-
tosos. Incluso en algunos trabajos
parece que aumenta el riesgo de
la enfermedad, probablemente
por permitir una mayor exposi-
cién al sol o por la presencia de
carcindgenos en las cremas.

Las ldmparas de radiacién
ultravioleta se han vinculado con
el MMC. La radiacién ultraviole-
ta A (sesiones de bronceado)
puede estar presente en cantidad
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doble de la que existe en el am-
biente.

Es la radiacién ultravioleta B
la auténticamente cancerigena y
el proceso de carcinogénesis se
produce por acumulacién progre-
siva del dafio genético. Se gene-
ran micro nicleos y cromosomas
dobles con expresién morfolégi-
ca de una amplificacién de
genes. El sistema de reparacién
de ADN puede verse sobrepasa-
do por la irradiacién repetida a
intervalos cortos de tiempo, de
modo que pueden sobrevenir
mutaciones aisladas oncogénicas
y clonados malignos en epider-
mis y medanositos.

Nevus

Como bien ya sabemos, los
nevus son malformaciones de la
piel de origen embrionario.

Se calcula que una persona de
raza blanca tiene en la tercera
década de la vida entre 20 y 40
nevus, con una posibilidad mini-
ma de transformacién maligna.
El riesgo aumenta con el nidme-
ro, tamafio y anomalias celulares
de los nevus.

En realidad, son tres las lesiones
auténticamente precursoras de
melanoma: 1. Lentigo maligno (es
el menos agresivo, puede aparecer
en cabeza, cuello y tronco y tiene
un crecimiento radial con una
minima invasién en dermis papi-
lar, es mds frecuente en la cara
de personas de edad avanzada);
2. Nevus congénito (con patrén
biclonal de nevocitos); 3. Nevus
displésico (adquirido, asimétrico,
de bordes irregulares y coloracién
desigual).

Las tres lesiones tienen en
comin unas caracteristicas mi-
croscopicas, y para ellas se ha pro-
puesto la denominacién de neopla-
sia intraepidérmica de melanocitos
de arquitectura desordenada y ati-
pia citolégica salpicada, acompa-
flada de reaccién en la dermis
papilar con fibrosis, neoformacién

vascular y ligera infiltracién in-
flamatoria linfocitaria.

Factores hereditarios
Melanoma familiar

El MMC puede presentarse en
varios miembros de una familia.
Se diagnostica, normalmente, a
una edad mds temprana que el
melanoma esporéddico. También
son frecuentes los melanomas
espordadicos miltiples. Existe
una mayor incidencia del tipo
histolégico de extensién superfi-
cial y menor espesor al diagnés-
tico, lo que supone un mejor
prondstico.

El riesgo de melanoma se incre-
menta hasta 200 veces en indivi-
duos con familiares de primer
grado que tienen la enfermedad.

Sindrome del nevus displdsico
Suele ser familiar, con herencia
autosémica dominante, y los
nevus son grandes, numerosos e
irregulares.

El sindrome del nevus displasi-
co constituye el mayor factor de
riesgo conocido para el desarrollo
de un MMC. En realidad, los cri-
terios diagndsticos de un nevus
displédsico siguen siendo objeto
de discusién.

ANATOMIA PATOLOGICA
E HISTORIA NATURAL

Melanoma lentigo maligno
(MLM)

Constituye el 10-15% de los
MMLC. Se presenta, generalmen-
te, en dreas expuestas al sol
(cabeza, cuello, dorso de manos)
a edades tardias y, sobre todo, en
el sexo femenino.

La lesidn consiste en una ma-
cula grande, de hasta 4 cm de
didmetro, con un color que oscila
del marrén canela al negro. Esta
lesién presenta una fase de creci-
miento radial durante muchos
afios que precede a la fase final
de crecimiento vertical.




Scomic

Dada la nula agresividad de
este tipo durante la prolongada
fase radial (melanocitos anéma-
los que se extienden centrifuga-
mente por la epidermis), se con-
sidera al MLM como la forma
més benigna de MMC.

Melanoma de extensién
superficial (MES)

Se presenta, fundamentalmente,
en las extremidades inferiores en
la mujer y en la zona superior de
la espalda en el sexo masculino.

La lesioén inicial es una macula
pigmentada y policroma, con
irregularidad de los bordes y pér-
dida de los pliegues de la piel.
En casos avanzados existe nodu-
laridad.

Este tipo de melanoma tiene
dos fases de crecimiento: radial
(infiltracién de epidermis y der-
mis, con reaccién inflamatoria e
intervalo variable de uno a mu-
chos afios) y vertical (en pocos
meses con aparicién de no-
dulos).

La malignidad de este tipo es
intermedia entre la del MLM y la
del melanoma nodular. Su inci-
dencia ha aumentado mucho en
los dltimos afios a expensas del
tipo nodular.

Melanoma nodular

Es el més agresivo. Constituye el
15% de los MMC y se presenta
en la edad adulta o avanzada,
preferentemente en hombres.
Puede localizarse en el tronco y
extremidades inferiores.

Melanoma lentiginoso acral
(MLA)

Esta forma de melanoma se pre-
senta en las palmas, plantas y
dedos de manos y pies. La fase de
crecimiento radial dura afios, pero
puede pasar desapercibida. De
aqui la malignidad intermedia
de esta localizacién, con frecuen-
tes metastasis ganglionares y pul-
monares. Este tipo de melanoma

TS

eparata

28

es mds frecuente en negros y
asidticos.

OTRAS LOCALIZACIONES
DEL MELANOMA

Melanoma maligno de tronco
El melanoma maligno de tronco
es el tumor cuya incidencia
muestra el incremento mds acele-
rado en la actualidad. La fre-
cuencia del melanoma maligno
de tronco aumenta en poblacio-
nes de paises desarrollados;
ocupa el tercer lugar en localiza-
cién precedido por el melanoma
maligno de cabeza y cuello y el
de extremidades. Los factores de
riesgo asociados a esta localiza-
cién son los sindromes heredita-
rios, las quemaduras solares
durante la infancia y la adoles-
cencia; sin embargo, la presencia
de nevus preexistentes en mela-
noma maligno de tronco es muy
comin. La prevencién de éste es
similar a la del resto de los mela-
nomas malignos, siendo necesa-
ria la utilizacién de bronceadores
para evitar quemaduras solares
durante la infancia y la adoles-
cencia.

Melanoma intraocular

En el ojo existen diversas pobla-
ciones de células pigmentadas.
La principal radica en el tracto
uval (iris, cuerpo ciliar y coroi-
des). Excepcionalmente, también
pueden originarse melanomas en
la retina, los parpados y la con-
juntiva,

Representa el 80% de los mela-
nomas no cutdneos. El melanoma
intraocular también es mds fre-
cuente en raza blanca que en la
raza negra.

Los melanomas oculares se
dividen en tres tipos principales:

1. Fusiformes (35%).

2. Mixtos (con células fusiformes
y epitelio idees) (45%).

3. Epitelio idees (5%).

Los fusiformes son de mejor
prondstico y los epitelio idees tie-
nen un prondstico mucho peor.

Suelen debutar con pérdida de
visién. El localizado en el iris es
visible a la ldmpara de hendidura
como una lesién pigmentada. El
de coroides se manifiesta como
un efecto masa en el fondo del
ojo. Respecto al tratamiento, divi-
dimos los melanomas oculares en
dos grandes grupos: melanomas
de la dvea anterior y melanomas
de coroides y cuerpo ciliar. Los
primeros mucho mds raros, tienen
un buen prondstico. Hasta tal
punto esto es asi que en determi-
nados casos se recomienda la abs-
tencién quirtrgica, y cuando no
hay mds remedio que intervenir
debe evitarse la enucleacion.

En los melanomas de coroides y
cuerpo ciliar era la enucleacién el
tratamiento estdndar hasta hace
pocos afios. Actualmente, la con-
ducta terapéutica varia seguin el
tamafio de la tumoracion:

1. En los melanomas pequefios
(menores de 1 mm de didmetro,
con menos de 2 mm de grosor)
el tratamiento varia desde la
observacién (pacientes de edad
avanzada y asintomdticos) has-
ta la enucleacién, pasando por
la irradiacién con protones.

2. En tumores de tamafio media-
no (tamafio que oscila entre 10
y 15 mm, con un grosor entre
2 y 5 mm) la controversia es
mayor, aunque la terapéutica
se mueve entre la enucleacién
y la irradiacién con protones
de alta energfa.

3.En los melanomas de gran
tamafio (didmetro superior a
15 mm y mds de 5 mm de gro-
sor) la enucleacién es el trata-
miento de eleccién.

DIAGNOSTICO

El primer signo de un MMC
puede ser el cambio (en tamafio

&
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o color) de un nevus preexisten-
te. Es importante la observacién
cuidadosa del propio paciente en
los casos de alto riesgo.

El primer procedimiento de
diagnéstico es la biopsia, que
debe realizarse cuanto antes si se
sospecha un MMC. Es preferible
una biopsia escisional, aunque
no se ha demostrado que la inci-
sional aumente la morbilidad ni
la mortalidad.

Para el diagnéstico de exten-
sién se debe solicitar: hemogra-
ma, bioquimica sanguinea y
radiografia de térax. Ante cual-
quier sintoma o alteracion anali-
tica que sugieran infiltracién
melanomatosa es conveniente
realizar una ecografia abdo-
minal y grammagrafia 6sea o
ambas.

Las caracterfsticas de los tumo-
res pigmentados que obligan a ir
a un dermatdlogo son:

* Bordes irregulares y bien dife-
renciados. Elevacién de la
lesién.

* Color variable, con distintos
tonos de gris y rojo. Exudacién
o sangrado.

* Picor. Didmetro superior a
6 mm.

* Dolor al tacto.

SISTEMA DE CLASIFICACION

Segtin la diseminacién metastési-
ca, el MMC puede clasificarse en
diversos estadios. En el MMC
existen diferentes sistemas de
clasificacién por estadios.

Etapa 0

Las células anormales se encuen-
tran solamente en la capa exte-
rior de las células de la piel y no
invanden los tejidos mds profun-
dos.

Etapa 1
El céncer se encuentra en la capa
exterior de la piel (epidermis) y/o

&
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en la parte superior de la capa
interna de la piel (dermis), pero no
se ha diseminado a los ganglios
linfaticos vecinos. El tumor tiene
un grosor de menos de 1,5 mm.

Etapa 2

El grosor del tumor es de 1,5 a
4 mm. Se ha diseminado a la
parte inferior de la capa interna
de la piel (dermis), pero no al
tejido situado debajo de la piel
ni a los ganglios linfaticos ve-
cinos.

Etapa 3

Cualquiera de las situaciones
siguientes significa que el tumor
se halla en la etapa III:

* El tumor es de mds de 4 mm de
€Spesor.

*Se ha diseminado al tejido
corporal situado debajo de la
piel.

» Hay tumores adicionales que
han crecido a un centimetro
del tumor original (tumores
satélite).

* El tumor se ha diseminado a los
ganglios linféticos del drea, o
bien existen tumores satélite
que han crecido entre el tumor
original y los ganglios linféti-
cos del drea.

Etapa 4

Se ha diseminado a otros érga-
nos o ganglios linfaticos alejados
del tumor original.

Recurrente

Enfermedad recurrente significa-
tiva que el cdncer ha vuelto a
aparecer después de haber sido
tratado. Puede reaparecer en el
sitio original o en otra parte del
cuerpo.

TRATAMIENTO

Etapas 0y 1
Extirpacién. Escisién conserva-
dora después de la biopsia, o bien

extirpacién quirdrgica amplia he-
cha ambulatoriamente.
Podria hacerse un injerto de la
piel para cubrir la herida.
También pueden extirparse los
ganglios linféticos alrededor del
tumor.

Etapa 2
Las opciones mds frecuentes son:

» Extirpacidén quirirgica amplia y
examen de los nddulos linfati-
cos contiguos para buscar posi-
bles metdstasis.
Extirpacién quirdrgica amplia
del tumor y de los ganglios
linféticos vecinos. Se estd eva-
luando en pruebas clinicas si
la extirpacién de los ganglios
linfaticos mejora los resul-
tados.

Extirpacién quirtirgica amplia

seguida de quimioterapia sisté-

mica adyuvante o terapia biold-
gica.

* Extirpacién quirdrgica am-
plia seguida de quimioterapia
administrada directamente en
el brazo o pierna donde estu-
vo el melanoma (perfusién ar-
terial aislada).

Etapa 3
Las opciones mds frecuentes:

* Escisién quirtrgica amplia con
o sin terapia bioldgica. Podria
hacerse un injerto de la piel
para cubrir la herida. Los gan-
glios linfaticos vecinos pueden
extirparse si contienen células
tumorales.

* Escisién quirdrgica amplia
seguida de quimioterapia ad-
ministrada directamente en el
brazo o pierna donde estuvo el
melanoma. Los ganglios linfati-
cos vecinos pueden extirparse
si contienen células tumorales.

* Escisién quirdrgica amplia
seguida de quimioterapia sisté-
mica adyuvante o terapia biol6-
gica. Los ganglios linféticos
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vecinos pueden extirparse si con-
tienen cancer.

Etapa 4
Las opciones mds frecuentes son:

* Cirugia para extraer ganglios
linféticos que contienen células
tumorales o tumores que se han
diseminado (que han tenido me-
tdstasis) a otras dreas del cuerpo.

* Radioterapia para aliviar sinto-
mas.

* Un ensayo clinico de quimiote-
rapia sistémica y/o terapia bio-
l6gica.

Recurrente

El tratamiento dependerd de
varios factores, tales como la
terapia recibida anteriormente y
el lugar donde ha vuelto a apare-
cer el cdncer. Ya que no hay cura
podria consistir en un ensayo
clinico de quimioterapia sistémi-
ca o terapia bioldgica.

Radioterapia

La radiacién puede provenir de
una méquina situada fuera del
cuerpo (radioterapia externa) o
de materiales que producen
radiaciones (radiois6topos)
puestos en el drea en donde se
encuentran las células cancero-
sas (radioterapia interna), por
medio de finos tubos de plds-
tico.

El propésito de la terapia bio-
l6gica es el de intentar que el
propio cuerpo combata células
cancerigenas. También se cono-
ce como terapia modificadora de
la respuesta biolégica o inmuno-
terapia. En este tratamiento se
emplean materiales naturales o
de sintesis para impulsar, dirigir
o restaurar las defensas natura-
les del cuerpo contra la enferme-
dad. El mds empleado en el
melanoma es realizando pruebas
de interferdn.

Aunque la radioterapia nunca
se ha considerado de utilidad en
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el melanoma maligno, recientes
trabajos han demostrado que el
empleo de dosis mayores por
fraccién (superiores a 40 Gy)
con radio sensibilizantes como
el misonidazol, o una terapia con
neutrones, consiguen resultados
lo suficientemente aceptables
como para reflexionar en el futu-
ro sobre las indicaciones de esta
modalidad terapéutica.

Quimioterapia

Quimioterapia intraarterial
Sigue en estudio en los MMC de
extremidades con satelitosis, con
soluciones calentadas de melfa-
ldn dacarbazina. La perfusién de
la extremidad permite la ad-
ministracién de dosis altas de
farmacos con pocos efectos toxi-
cos. Se produce una alta tasa de
respuestas, aunque no se ha
demostrado su repercusién sobre
la supervivencia.

Quimioterapia adyuvante

No se ha demostrado la utilidad
de la quimioterapia después de la
cirugia. No disminuye la tasa de
recurrencias locorregionales ni
aumenta la supervivencia. Es
probable que en casos seleccio-
nados de alto riesgo aumente la
pervivencia libre de enfermedad,
pero esta posibilidad estd por de-
mostrar.

Inmunoterapia
La inmunoterapia cldsica estd
bastante desacreditada, ya que su
campo de accién se ha quedado
muy restringido. La BCG, por
ejemplo, puede hacer desapare-
cer algunas lesiones cutdneas,
pero no se ha demostrado que
esto afecte a la supervivencia.
Los resultados obtenidos con
hormonas timicas como trata-
miento adyuvante no se han mos-
trado efectivos. Hay una mejoria
en los pardmetros inmunolégicos,
pero el retraso o las recaidas que

algunos autores pretenden demos-
trar no pueden ser valorados por
el escaso nimero de enfermos en
los estudios realizados.

Pieles inmunizadas

Se estdn consiguiendo grandes
avances en lo que respecta a las
células tumorales de melanoma.
Se ha demostrado la eficacia de
dos vacunas, que en cuestién se
componen de antigenos. La estra-
tegia es conseguir que los linfoci-
tos T puedan frenar el crecimiento
de los tumores gracias a la reac-
cién inmunolégica provocada por
estas vacunas.

Hormonoterapia

Se conoce desde hace mucho
tiempo la ocasional hormodepen-
dencia de este tumor. Continda
utilizdndose la progesterona en
algunos casos, con resultados
limitados. Actualmente estd en
estudio la eficacia del antiestro-
geno tamoxifeno, solo o asociado
a quimioterapia. Tiene sinergia
con cisplatino y sus anélogos, y
actiia bloqueando los canales del
calcio con la subsiguiente dismi-
nucién de flujocitostatico hacia el
exterior de la célula.

Hormonas femeninas

Las hormonas femeninas, como
el estrégeno, pueden incrementar
los chances de supervivencia en
pacientes con cdncer maligno de
piel, el melanoma.

Las mujeres premenopéusicas
son mds propensas a sobrevivir al
menos cinco afios después del
diagnéstico, en comparacién con
mujeres posmenopdusicas y hom-
bres de todas las edades.

En pacientes con un desarrollo
més avanzado de la enfermedad, el
incremento del indice de supervi-
vencia entre mujeres premenopéau-
sicas es mds pronunciado. Los fac-
tores de tipo hormonal en mujeres
premenopdusicas pueden modifi-
car la habilidad del melanoma
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| para esparcirse y producir metas-
| tasis.

FACTORES DE PRONOSTICO

e Estado de extensidn
 Profundidad

* Localizacion

* Tipo histoldgico

* Sexo

e Ulceracién

« Indice mitético

FACTORES DE RIESGO

* Tener la piel o el pelo claros.
Los pelirrojos y rubios tienen
entre dos y cuatro veces mds
riesgo.

¢ Tener lunares o nevus atipicos,
que son mds propensos a
malignizarse, sobre todo si son

| hereditarios.

* Haber sufrido quemaduras
entre los 10 y 15 primeros afios
de la vida.

* Exponerse muchas horas al sol,
aunque se esté bronceado.

* Las vacaciones y el deporte al
aire libre incrementan el riesgo.

* Quienes siempre se queman y
nunca se broncean son m4s
propensos a estos tumores.

* Haber padecido un melanoma
anteriormente multiplica por
nueve el riesgo a padecer otro.

e La mayor frecuencia se produ-
ce entre los 40 y los 50 afios.

CUIDADO DE LA PIEL

* Cuidarse del reflejo de la arena
y nieve porque no detienen los
rayos ultravioleta. En la monta-
fla, el uso de protectores solares
es indispensable porque en esas
zonas hay menos atmdsfera pa-
ra absorber los rayos del sol.

| *No exponer a nifios menores

de tres afios al sol directo duran-

te periodos prolongados. Cuando
son mds grandes deben estar pro-
tegidos con cremas de pantalla
méxima, sombrero y remérita.

) eparata
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Si son bebés la exposicién estd
prohibida.

* Las horas malas de tomar el sol
son entre las 11 y las 15, es de-
cir, cuando la sombra de una
persona es mas corta que su
altura.

* Aplicarse protector solar, espe-
cialmente después de mojarse.
El factor de proteccién solar es
un coeficiente de laboratorio
que se obtiene dividiendo el
tiempo que tarda una piel deter-
minada en sufrir un eritema por
el tiempo que tarda en provo-
carse esa lesién sin usar el pro-
ducto. El factor que necesita
una persona lo debe determinar
un dermatdlogo.

Para detectar lunares sospecho-
s0s usaremos una regla sencilla:
ABCD: asimetria, cuando una

mitad del lunar es distinta a la |
otra; borde, cuando se hace difu-
so e irregular; color, cuando cam-
bia de color; y didmetro, cuando
es mayor de 6 milimetros.

CAMPANA EUROMELANOMA

Cada afio en Espaiia se diagnos-
tican mds de 1.000 casos de
melanoma y la incidencia au-
menta a un ritmo del 6% anual.
Muchas personas acuden a la
campaifia del Euromelanoma, que
consiste en revisiones gratis por
un dermatdlogo.

Es importante saber que el
melanoma puede curarse en
el 100% de los casos si se detecta |
precozmente, en los dos primeros
anos de evolucién, pero si se
diagnostica después, el indice de
supervivencia desciende al 50%.
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REACCIONES
ADVERSAS POR EL
USO DE

CONTRASTES

IODADOS EN EL

SERVICIO DE

HEMODINAMICA

Ana Maria Gémez Rodriguez, Concepcion Ramirez Rodriguez

Servicio de Hemodinamica y Angiografia del Hospital Universitario Virgen Macarena

INTRODUCCION

Desde que en 1929 Graham apli-
cara el primer contraste iodado
por via sistémica para opacificar
dreas anatémicas diversas, la
investigacién de los medios de
contrastes ha ido avanzando,
encontrdndose en la actualidad
diferentes compuestos con carac-
teristicas bien diferenciadas.

Estos compuestos quimicos ioda-
dos han disminuido las incidencias
de reacciones adversas, aunque sin
que desaparezcan en su totalidad.

En el servicio de Hemodina-
mica uno de los procedimientos

usuales es la coronariografia. Esta
se entiende como la visualizacién
radiogréfica, mediante contraste
iodado, de la anatomia de las arte-
rias coronarias. La coronariogra-
fia va precedida de una ventricu-
lografia izquierda que aporta
informacién sobre la funcién del
ventriculo izquierdo, para deter-
minar el tratamiento mds adecua-
do para cada paciente, estable-
ciendo el diagnéstico seguro de la
enfermedad coronaria.

La técnica para la obtencién
de una ventriculografia éptima
consiste en la inyeccién del con-
traste en funcién del volumen y

Sevilla

tiempo. Para ello se utilizan
inyectores eléctricos automdticos,
que inyectan una cantidad de
contraste a un tiempo determina-
do, segiin prescripcién médica.
La cantidad oscila de 40 a 50 cc.
de volumen total, inyectados a un
flujo entre 11 y 14 ml/seg y una
presién cuyo intervalo compren-
de los 600-750 de p.s.i. Esta
jeringa es cargada por el Auxiliar
de Enfermeria antes de la llegada
del paciente; ademds colabora en
la preparacién de la mesa de ins-
trumentacion.

La preparacién del paciente

incluye:
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* Retirar los alimentos sélidos y
liquidos, seis horas antes.

* Zona pubico-inguinal rasurada.

* El paciente debe estar informa-
do y ser consciente del estudio
al que va a someterse.

* Consentimiento o autorizacién
firmada segtin protocolo.

Los Auxiliares de Enfermeria
en este servicio deben tener un

eparata

buen conocimiento del proce-
dimiento para poder realizar su
labor con la mejor calidad posi-
ble. Los pacientes sometidos a es-
tos estudios vienen con diagndsti-
cos de cardiopatias graves, infarto
agudo de miocardio, valvulopatias, |
etc., por lo que nuestra colabora- |
cién es muy valiosa.

Las actividades del Auxiliar de
Enfermeria son:

(3]
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* Preparar la sala y el material
necesario para el procedimiento.

e Pasar al paciente, presentarse a
éste y crear un ambiente agra-
dable. Revisar/rasurar la zona
quirtdrgica, antes de pasarlo a la
camilla.

* Despojar de la ropa al convale-
ciente, guardando su intimidad.

* Retirar prétesis dental.

» Colocar al paciente en la camilla,
buscando la mayor comodidad
posible.

* Colaborar con la enfermera en
la preparacién del campo qui-
rirgico, canalizacién de via ve-
nosa.

* En caso de intervencién o cuando
se sospeche que el enfermo pue-
da necesitar orinar durante el
procedimiento, se le informard y
colocard a los hombres un adap-

tador de orina y el sondaje ve-
sical en las mujeres.

* Durante el procedimiento, se
observari al paciente, invitdndo-
le a que nos transmita si siente
cualquier molestia durante el
mismo, teniendo en cuenta sus
necesidades psicoldgicas y fisio-
16gicas.

* Una vez finalizado el estudio
hemodindmico, se colabora en
la preparacién de la compre-
sién. Se prepara al enfermo
para su traslado a planta.

* Se recoge todo el material uti-
lizado, se lava y prepara para
esterilizar. Se limpia la sala y
se prepara para un nuevo con-
valeciente.

El objetivo de nuestro trabajo es
realizar un estudio comparativo de
las reacciones adversas de los dis-
tintos medios de contrastes utiliza-
dos en nuestro servicio, relacio-
nédndolo al mismo tiempo con una
serie de factores predisponentes
que favorecen la aparicién de
aquéllos, con el fin de conocer qué
tipo de contrastes tienen mayor
indice de efectos secundarios, y
permitiendo a los Auxiliares de
Enfermeria elevar la calidad de la
atencién al paciente durante los
procedimientos a los que son
sometidos en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODOS

Sobre una muestra de 121 pa-
cientes sometidos a procedimien-
tos hemodindmicos se estudian
las siguientes variables:

* Edad, sexo, peso, talla, diabe-
tes, HTA, segin diagnéstico
médico.

* Coloracién de la piel. Los divi-
dimos en dos categorias: rubios
y morenos.

* Antecedentes alérgicos. Si el
paciente refiere historia de aler-
gias a pélenes, fairmacos, ali-
mentos, etc.

N
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* Tipos de contraste utilizados.
Se han utilizado 3:

— Sal de meglumina y sal sédi-
ca, ambos del 4cido ioxdglico
(i6nico).

— Iopromida (no i6nico).

— Ioversol (no i6nico).

Como variables dependientes,
se estudia la aparicién de signos
y sintomas relacionados con las
reacciones adversas: nauseas,
vémitos, picor de ojos, rash cu-
tdneo, habones, picor de gargan-
ta. Se realiza un andlisis estadis-
tico descriptivo obteniéndose los
siguientes resultados.

RESULTADOS

Se obtiene significado estadis-
tico:

* De 43 pacientes, donde se utiliza
la sal de meglumina y sal sédica,
ambos del dcido ioxdglico (i6ni-
co), aparecen con algiin tipo de
reaccion adversa el 37,2% de los
mismos. De éstas son las nduseas
(un 16%) las que presentan ma-
yor incidencias, seguidas de ha-
bones con un 13% y vémitos con
un 11,6% (grdf. 1).

En pacientes en los que se usa
iopromida (no iénico) aparecen
con algun tipo de reaccién el
10% de los casos, no conside-
rdndose significativo.
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40,00%
30,00%
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43% —+
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Habones
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Sal meglumina

Rubio

lopromida

0,00%

Sal meglumina

lopromida
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* En la muestra de pacientes (40
casos) en los que se utiliza
ioversol (no i6nico), aparecen
reacciones adversas en un 5%
de la misma, no teniendo signi-
ficado estadistico.

Se demuestra que existe rela-
cién entre las variables tipo de
contraste y sintomas, es decir, se |
obtienen sintomas o no depen-
diendo del tipo de contraste
aplicado, destacando la categoria
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eparata

N.°

28

TABLA 1
SINTOMAS TOTAL
CONTRASTE no si

SAL DE MEGLUMINA HTA NO Casos 12 4 16
% sobre HTA 75,0% 25,0% 100,0%

SI Casos 15 12 27
% sobre HTA 55,6% 44,4% 100,0%

Total Casos 27 16 43

IOPROMIDA HTA NO Casos 16 2 18
% sobre HTA 88,9% 11,1% 100,0%

SI Casos 18 2 20
% sobre HTA 90,0% 10% 100,0%

Total Casos 34 4 38

IOVERSOL HTA NO Casos 20 1 21
% sobre HTA 95,2% 4,8% 100,0%

SI Casos 18 1 19
% sobre HTA 94,7 5,3% 100,0%

Total Casos 38 2 40
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71,4% de sintomas y en los
morenos un 32%.

* En el contraste iopromida (no
iénico) aparece un 25% de sin-
tomas en pacientes rubios y un
8,7% en los pacientes morenos.

* En el ioversol (no iénicos) no apa-
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Reportaje _

Hirsutismo:

la batalla contra el
vello no deseado

El exceso de vello es
una incomoda
molestia para muchas
mujeres. Esta
alteracion, conocida
como hirsutismo, se
caracteriza por la
aparicién de
vellosidad en zonas
del cuerpo donde no
deberia ser visible.
Genera asi un
problema estético,
pero también puede
ser sintoma de
enfermedad grave.
Por esta razon, la
prevencion y una
eleccion adecuada del
tratamiento son
condiciones basicas
para terminar con el
hirsutismo.

I aspecto fisico ha adqui-
E rido una gran importan-

cia en la actualidad. Se
potencia el culto al cuerpo y, en
consecuencia, la preocupacidn
por eliminar elementos corpora-
les antiestéticos es cada vez ma-
yor. Cumplir los cédnones de be-
lleza establecidos y evitar el
rechazo social condicionan asi
la apariencia fisica. En este sen-
tido, la presencia excesiva de
vello es una de las manifesta-
ciones corporales que no cum-
ple con el ideal de apariencia
que se persigue.

El deseo de las mujeres de po-
seer el rostro y cuerpo libres de
vello ha existido desde siempre.
A lo largo de la historia, la pre-
sencia de pelo en determinadas
partes del cuerpo ha supuesto
una incémoda molestia para el
colectivo femenino. Ademds, en
la mayoria de las culturas, la es-
casez de vello estd considerada
como un signo de feminidad.

Por esta razén, las mujeres
siempre han intentado encontrar

Javier Villoslada

métodos eficaces para eliminar
el vello no deseado. En este con-
texto aparece el hirsutismo, que
se puede definir como una alte-
racién fundamentalmente feme-
nina que origina la aparicién de
pelo en lugares donde habitual-
mente sélo lo tienen los hom-
bres.

La aparicién de vello

En el cuerpo humano se encuen-
tran repartidos hasta cuatro millo-
nes de foliculos pilosos capaces
de desarrollar pelo. Ademids,
cumplen otras funciones. Actian
por ejemplo, como servicio de in-
formacién: en cada raiz existen
terminales nerviosas conectadas
al cerebro, al que transmiten to-
das las sefales que reciben. Otra
de las misiones que desempeiian
estos foliculos es regular las
condiciones térmicas de todo el
cuerpo.

Para la aparicién y distribu-
cién del vello resultan determi-
nantes dos clases de hormonas:
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los andrégenos (presentes en
hombres y mujeres) y la testoste-
rona (presente sélo en los hom-
bres). Los andrégenos se producen
en los testiculos en el hombre, en
los ovarios en las mujeres y en las
gldndulas suprarrenales de ambos
SEexos.

Estas hormonas determinan la
aparicion del pelo por el cuerpo.
En las mujeres regulan la pre-
sencia de vello en las axilas y la
regién pubica. Pero, si por algin
motivo existe una concentracién
excesiva de andrégenos, el vello
puede surgir también en zonas
corporales distintas a las habi-
tuales.

Otros factores como el sexo, la
etnia o la carga hereditaria influ-
yen también en la distribucién
del pelo. Por ejemplo, las
personas morenas desarro-
llan mas vello que las de
piel blanca o pelo rubio.
‘Por esta razén, en los pai-
ses mediterrdneos aparecen
mads casos de hirsutismo
que en la zona centroeuro-
pea o anglosajona. Incluso el
clima y la época del afo inci-
den: se ha podido comprobar
que durante el verano la piel, ex-
puesta por mds tiempo al sol y al
aire, aumenta su vitalidad, por lo
que el vello se manifiesta de for-
ma mds intensa.

Las modificaciones biolégicas
durante las distintas etapas de la
vida resultan también fundamen-
tales. La pubertad, con los dese-
quilibrios hormonales que provo-
ca, es un periodo propicio para la
aparicién del hirsutismo. Asimis-
mo, durante el embarazo, el vello
aumenta de forma significativa,
tendiendo a desaparecer después
del parto. Otro factor contrastado
es que a partir de los 25 afios la
posibilidad de que pueda mani-
festarse exceso de vello descien-
de de forma considerable.
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Cuando el crecimiento
es andmalo

El hirsutismo es un problema
presente en el 20% de las muje-
res (en Espaiia se calcula que
un tercio pueden padecerlo). Sin
embargo, muchas ignoran que
lo sufren y no acuden al espe-
cialista por desconocimiento. En
los varones puede aparecer,
aunque con efectos distintos,
por lo que resulta mds correcto
hablar de hipertricosis (creci-
miento excesivo del vello).

En el cuerpo
humano se
encuentran
repartidos hasta
cuatro millones de
foliculos pilosos
capaces de
desarrollar pelo

Esta alteracién no implica una
aparicién subita de vello, ya
que éste siempre existe, sino el
crecimiento de pelos gruesos y
largos. No aumenta, por tanto, el
nimero total de foliculos pilo-
sos, sino la longitud y grosor del
vello que desarrollan. Si una
mujer manifiesta vello fuera de
zonas como cabeza, piernas,
pubis o antebrazos, se puede
hablar de hirsutismo. Las zonas
pilosas adoptan entonces una
distribucién a lo largo del cuer-
po parecida a la que existe en la
anatomia masculina (de hecho
a esta alteracién se la conoce

también como virilismo). El re-
sultado es la aparicién de pelo
en cara, torax, extremidades,
abdomen...

La clave estd en determinar
cudndo el exceso de vello tiene
un origen patolégico y cémo
eliminarlo. Existen dos tipos de
hirsutismo con causas defini-
das. El hirsutismo congénito,
consecuencia de un exceso en
la produccién de andrégenos
en los ovarios o en las gldndu-
las suprarrenales. El origen de
este aumento puede ser genéti-
co o estar producido por una
alteracién en la sensibilidad de
la raiz del pelo, de forma que
se favorezca un fuerte creci-
miento de vello.

La otra manifestacién co-
nocida de hirsutismo es el
tipo yatrogénico. En este
caso estd provocado por
la ingestién de medi-
camentos. Pueden provo-
carlo los anticonceptivos,
la medicacién que toman
las mujeres transplanta-
das, los compuestos para
controlar la hipertensién o
los esteroides anabolizantes.
También la fenitoina, sustancia
para tratar la epilepsia, fortale-
ce a la larga el vello. Todos es-
tos componentes actian au-
mentando la produccién de
andrégenos en la mujer, ya sea
alterando la funcién de los ova-
rios o de las gldndulas supra-
rrenales.

Cuando no aparece ninguna
explicacién para la prolifera-
cién del vello se habla de hirsu-
tismo idiopdtico. En este caso,
aun después de examinar a la
paciente, se desconocen las po-
sibles causas. Supone la varian-
te menos frecuente y es propia
de mujeres con mucho vello,
pero que presentan una funcién
ovdrica normal.
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Sin embargo, este origen
desconocido puede ocultar
en realidad una alteracion
hormonal generada por
una enfermedad mds seria.
Sobre todo si el hirsutis-
mo se manifiesta en nifias
o mujeres adultas, la cau-
sa verdadera puede ser un
tumor o una patologia en-
docrinolégica grave. Esta
variedad de hirsutismo es
la que puede enmascarar
un mayor riesgo para la
salud. Por esta razén, es
fundamental la vigilancia
y control de cualquier ano-
malia en la manifestacién
de vello.

El tratamiento del
hirsutismo

Las consecuencias del hir-
sutismo suelen ser mds es-
téticas que peligrosas para
la salud. El tratamiento
mds recomendable son las
soluciones cosmeéticas, entre
las que destacan las diver-
sas técnicas de depilacién.
La depilacién eléctrica
supuso un importante
avance en este terreno, pe-
ro dista de ser una técnica
ideal, ya que es demasia-
do laboriosa, causa dolor y sélo
consigue un porcentaje de éxito
del 50%.

La revolucién en este terreno
ha llegado con la fotodepila-
cién o depilacién laser. Con es-
ta técnica se destruye selectiva-
mente el pelo, sin daiiar la piel
que lo rodea, sin dolor y en una
sOla pasada. Requiere menos
sesiones y no es tan agresiva
como la depilacién eléctrica,
por lo que se ird imponiendo.
El gran inconveniente es que
hoy en dfa implica todavia un
elevado coste.

La alternativa de las solucio-

nes cosméticas al hirsutismo
son los tratamientos farmacol6-
gicos. En ocasiones, se reco-
miendan medicamentos para
combatirlo, aunque su efectivi-
dad estd todavia puesta en du-
da. Se suelen utilizar hormonas
del grupo de la cortisona y me-
dicamentos diuréticos, que pue-
den reducir la cantidad de vello
y hacerlo mds fino y débil.
También se ha comprobado
que los anticonceptivos, al con-
tener estrégenos y progestero-
na, actian como inhibidores de

la emisién de andrégenos,
responsables del exceso
de vello. La solucién defi-
nitiva en forma de medici-
na puede llegar ademds
con un nuevo producto, la
efornitina, que, aplicada a
diario en forma de crema
sobre la piel, elimina el
vello por un tiempo dura-
dero.

Sin embargo, el princi-
pal inconveniente de uti-
lizar medicamentos para
tratar el hirsutismo son
los efectos secundarios
que pueden producir. La
administracién de trata-
mientos contra los andré-
genos puede provocar
malformaciones fetales
en mujeres embarazadas
0 aumento de peso en el
caso de que se adminis-
tren anticonceptivos. Por
estas razones, el médico
debe considerar para cada
caso si resulta convenien-
te y sin riesgos para la
salud el tratamiento far-
macolégico.

Siempre es recomenda-
ble ademads acudir a un
especialista en endocri-
nologia para verificar el
origen del exceso de ve-
llo y realizar un seguimiento
de su evolucién. En cambio,
las clinicas estéticas y los ga-
binetes no especializados ofre-
cen tratamientos puramente
cosméticos, que pueden resul-
tar costosos e ineficaces a lar-
go plazo. Por otra parte, el hir-
sutismo puede ser también
origen de trastornos psicolé-
gicos. La vigilancia médica es
necesaria si se administran de-
terminados productos, para es-
tablecer un control profesional
sobre los posibles efectos se-
cundarios.
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s._,_i Salud y Mujer

Nuevos

productos lacteos

hasados en el concepto de

alimento funcional

JesUs Lopez. Doctor en Bioquimica
Puleva Biotech, S.A. Departamento de Ingenieria Quimica

1. Introduccion

En las dltimas dos décadas se ha
incrementado el interés de la po-
blacién por la relacién que existe
entre alimentacién y salud. La
necesidad que el ser humano tie-
ne de alimentarse, junto a la rele-
vancia alcanzada por los temas
relacionados con la salud, han
llevado a un primer plano este in-
terés de la sociedad por los efec-
tos saludables de los alimentos.
En general, podemos decir que
hoy en dia se acepta sin reparos
que la salud es un bien que se
puede controlar en gran medida a
través de la alimentacion.

Son numerosos los trabajos
cientificos publicados en los ul-
timos afios que avalan la posibi-
lidad de una estrecha relacién
entre el consumo de alimentos y
el desarrollo de ciertas enferme-
dades de tipo crénico.

40) NOSOCOMID

Fue en la década de los 80
cuando irrumpié con fuerza en el
mercado alimentario la relacién
entre alimentacién y salud a tra-
vés de los denominados “ali-
mentos sin”, que eran productos
en los que se habian eliminado o
reducido parcialmente algunos
nutrientes que, en exceso, podrfan
tener un efecto nocivo para la
salud. Asi nacieron los alimentos
bajos en calorias, bajos en sodio,
sin gluten. Sin embargo, parado-
jicamente, la eliminacidén de
ciertos ingredientes “no saluda-
bles” de los alimentos exigia su
sustitucién por aditivos alimen-
tarios, cuyo efecto sobre la salud
era, cuando menos, cuestionable.

2. Alimentos funcionales
A mediados de la década de los 80

surgi6 en Jap6n un nuevo concep-
to de “alimentos con” o “alimentos

Universidad de Granada

funcionales”. El envejecimiento
progresivo de la poblacién japone-
sa, junto con el incremento de los
gastos sanitarios, hicieron que el
gobierno japonés se planteara la
necesidad de fomentar programas
de desarrollo de productos alimen-
tarios que pudieran ejercer un efec-
to positivo sobre la salud y reducir
a largo plazo los costosos gastos
del sistema de salud. Nacieron asf
los denominados “Kinoseisho-
kuhin” o “alimentos funcionales”
(“Functional foods” es una abre-
viacién que surgié en Japon del
nombre ‘“Physiologically Functio-
nal Foods”).

En Europa, aunque no existe
acuerdo general sobre qué son
los “alimentos funcionales”, se
acepta la definicién del término
propuesta por el profesor M. Ro-
bertfroid de la Universidad Catoli-
ca de Lovaina, quien dice que un
alimento puede convertirse en




alimento funcional utilizando una
de las siguientes vias:

1) Eliminar un componente co-
nocido que cause un efecto no
beneficioso cuando se consu-
me (por ejemplo, una proteina
alergénica).

2) Aumentar la concentracion de
un componente presente de for-
ma natural en el alimento hasta
un nivel en el que produzca el
efecto deseado (por ejemplo, la
fortificacién con un micronu-
triente hasta alcanzar una in-
gesta diaria superior a la inges-
ta diaria recomendada, pero en
cualquier caso, compatible con
las recomendaciones existentes
para reducir riesgos de padecer
ciertas enfermedades).

3) Aiiadir un componente que
normalmente no se encuentra
en la mayoria de los alimentos
y que no es necesariamente un

macronutriente 0 un micronu-
triente, pero para el cual se haya
encontrado un efecto beneficio-
so (por ejemplo, antioxidantes
no vitaminicos o carbohidratos
prebidticos).

4) Reemplazar un componente,
usualmente un macronutriente
(por ejemplo, grasas), cuya in-
gesta es normalmente alta y
que causa un efecto nocivo,
por otro macronutriente de
efecto beneficioso para el orga-
nismo (fibra dietaria).

5) Aumentar la biodisponibilidad
o la estabilidad de un compo-
nente que produzca un efecto
beneficioso o que reduzca el
riesgo de padecer una determi-
nada enfermedad.

La etapa inicial en la investiga-
cion y el desarrollo de un alimen-
to funcional es la identificacién
de una interaccidén especifica

entre uno O varios componentes
del alimento y una funcién (a ni-
vel celular o fisiolégico) en el
organismo que sea potencial-
mente beneficiosa para la salud.
Este concepto debe ser la base
de estudios experimentales en
modelos animales que demues-
tren la hipétesis. La parte experi-
mental del desarrollo de un ali-
mento funcional debe concluir
con estudios nutricionales en vo-
luntarios humanos, que no sélo
demuestren el efecto beneficioso
del alimento sobre la salud, sino
también la seguridad en la utili-
zacién del mismo.

3. Caracteristicas de los
“alimentos funcionales”

Los “alimentos funcionales”
ejercen un efecto positivo sobre
la salud o sobre una funcién fi-
siolégica que se deriva de la
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presencia de ingredientes que
son componentes naturales o
que forman parte de la formula-
cién del producto.

Los “alimentos funcionales”
se diferencian claramente de
otros productos farmacéuticos o
parafarmacéuticos en funcién
de la naturaleza del beneficio
que ejercen y del modo de ad-
ministracién (fig. 7).

Japén fue el primer pais que
establecié una base legal que
especifica las caracteristicas
que debe tener un alimento para
ser calificado de funcional:

a) Sus propiedades fisicas y
quimicas, valoradas a tra-
vés de métodos analiticos
detallados.

b) Su presencia cualitativa y
cuantitativa en el alimento.

6. El ingrediente no debe redu-
cir el valor nutritivo del ali-
mento.

7. El alimento debe ser adminis-
trado como tal, de una mane-
ra convencional, nunca en
forma de tabletas, cdpsulas o
polvos.

8. El ingrediente debe ser un
compuesto natural.

Nutricional @
Producto e T X E Alimento
Farmacéutico B ALIMENTOS bebida
UTICOS
NUTRACEUTIC FUNCIONALES@
L diouos \
Terapéutico

Figura 1. Diferenciacidn entre alimentos funcionales y productos nutracéuticos.

1. El alimento debe ejercer un
efecto positivo sobre la salud
o sobre una funcién fisiold-
gica.

2. Los beneficios nutricionales
y saludables de los alimentos
o de los ingredientes especi-
ficos deben fundamentarse en
una sélida base cientifica.

3. La cantidad apropiada de in-
gesta diaria del alimento o de
la sustancia debe ser estable-
cida por expertos.

4. El alimento o el ingrediente no
debe resultar nocivo si se in-
giere por encima de la inges-
ta recomendada.

5. El ingrediente debe estar ca-
racterizado por:
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De un modo general, se pue-
den describir tres condiciones
que definen el carécter “funcio-
nal” de un alimento:

a) Ha de responder a las carac-
teristicas de un alimento, es
decir, debe tratarse de un
sistema fisicoquimico mds o
menos complejo, integrado
por ingredientes que se en-
cuentran en la naturaleza.

b) Siempre debe ser consumido
formando parte de la elabo-
racion de los platos que inte-
gran los menus de las dietas
alimenticias.

c) El alimento debe ejercer,
una vez ingerido, un efecto

positivo sobre una determinada
funcién fisioldgica.

4. Legislacion

La legislacion es una de las dreas
que debemos conocer muy bien
para que el proyecto tenga posibi-
lidades de éxito.

Un reclamo de salud puede ser
claramente una via de diferen-
ciacién de un producto o de una
marca. Existen, basicamente, tres
formas diferentes de hacer un re-
clamo:

a) Reclamo médico: Indica que
un producto cura o elimina los
sintomas de una enfermedad.
Este tipo de reclamo estd
prohibido por la legislacién eu-
ropea de alimentos y bebidas.

b) Reclamo nutricional: Se basa
en un enriquecimiento o reduc-
cién del contenido de determi-
nados nutrientes.

¢) Reclamo salud: Sugiere que un
alimento o producto puede ser
de algiin modo beneficioso pa-
ra la salud.

Las reivindicaciones son el
principal problema de la regula-
cién de los “alimentos funciona-
les”. Las reivindicaciones funcio-
nales o sanitarias ain no estin
autorizadas por las normas de la
Unién Europea. No obstante, las
discusiones tanto en la Comisién
del Cédigo Alimentario como en
el Comité del Cédigo sobre Eti-
quetado de Alimentos, asi como
en la Unién Europea y en los
Estados miembros han dado lugar
a diferencias de opinién entre los
distintos paises europeos.

A modo de resumen, se obser-
van varios puntos comunes a es-
cala internacional:

* Los “alimentos funcionales”
son alimentos (es decir, deben



diferenciarse de los suplemen-
tos de la dieta).

* Los “alimentos funcionales” de-
ben ser seguros. Estos productos
pueden ser alimentos o ingre-
dientes tradicionales en los que
la experiencia haya demostrado
que son inocuos. Los “alimentos
funcionales” también pueden ser
alimentos nuevos o contener
ingredientes nuevos. En este ca-
so, debe evaluarse su seguridad
toxicoldgica y nutritiva.

* No se aceptan reivindicacio-
nes médicas.

*» Ninguna reivindicacién autori-
zada puede ser falsa o engafiosa.

« Las reivindicaciones deben re-
ferirse a acciones o efectos, de
un nutriente o de un compo-
nente alimenticio, reconocidos
o aceptados de forma general.

En resumen, la legislacién que
se refiere a los reclamos de salud

es, en general, compleja, confusa
y estd en continua evolucién en
la mayoria de los paises europeos.
En la actualidad no existe una
legisiacién europea que defina
de forma clara qué tipo de re-
clamos pueden hacerse, aunque
se puede indicar que en estos
momentos la Comisién Euro-
pea estd desarrollando diversos
documentos que recojen las
alegaciones nutricionales y ale-
gaciones funcionales, segin se
contemplaba en el Libro Blanco
de Seguridad Alimentaria de la
Comisién Europea. En Espafia
existe un acuerdo interpretativo
sobre la publicidad de las propie-
dades de los alimentos en rela-
cién con la salud suscrito por el
Ministerio de Sanidad y Consu-
mo y la Federacién Espafiola de
Industrias de la Alimentacién y
Bebidas, que es pionero en esta
materia en la Unién Europea y

que puede ser referente para fu-
turas aprobaciones legislativas a
escala de la Comisién Europea.

5. Ejemplos de alimentos
funcionales

5.1. Alimentos enriquecidos
en acidos grasos omega-3
Tanto los estudios epidemiolé-
gicos, como las observaciones
sobre los esquimales de Groen-
landia, llevadas a cabo en la dé-
cada de los 70, han puesto de
manifiesto el importante papel
que los 4cidos grasos omega-3
(w3) juegan en numerosos pro-
cesos fisiolégicos.

La ingesta de dcidos grasos
w3 parece reducir los niveles
plasmaticos de triglicéridos, re-
duce la agregacién plaquetaria
al provocar una reduccién del
tromboxano A2 y disminuye la
presién sanguinea. En conse-
cuencia, la ingestién de acidos
grasos w3 lleva a situaciones
fisiol6gicas caracterizadas por
la produccién de compuestos
antitrombéticos y antiinflama-
torios.

Durante siglos la alimentacién
humana ha proporcionado canti-
dades equilibradas de 4cidos
grasos w6 y w3, circunstancia
importante porque ambos son
esenciales para el desarrollo y el
crecimiento del organismo hu-
mano. La dieta actual es, sin em-
bargo, desproporcionadamente
mads rica en w6 que en w3 (20-
30:1), por lo que es recomenda-
ble incrementar la ingesta de
dcidos grasos w3 para restable-
cer el equilibrio. Se puede in-
crementar la ingesta de 4cidos
grasos w3 a través del consumo
de alimentos ricos en estos 4ci-
dos (pescado) o de alimentos
funcionales (leche, galletas,
huevos enriquecidos en 4cidos
grasos w3).
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5.2. Lacteos enriquecidos

en calcio

El calcio es el elemento mineral
més abundante del organismo
humano. Un adulto con un peso
de 70 kg tiene unos 1.300 g de
calcio, repartidos en su mayoria
en los huesos y dientes (99%).
Se ha relacionado una baja in-
gesta de calcio con una mayor
incidencia de osteoporosis. Du-
rante la infancia y la pubertad
se produce un incremento pro-
gresivo en la masa Gsea hasta
alcanzar a los 30-35 afios el va-
lor maximo, denominado pico
de masa 6sea. A partir de esa
edad se producen en el organis-
mo una serie de cambios fisio-
l6gicos que conducen a un lento
pero progresivo proceso de
descalcificacion. El hueso actia
como reservorio de calcio del
organismo y asi una ingesta alta
de calcio durante los primeros
30-35 afios permite obtener un
pico de masa 6sea elevado que
reduce la probabilidad de que se
produzcan fendmenos de des-
calcificacién en el tiempo. A
partir de esa edad una adecuada
ingesta de calcio ayuda a frenar
los procesos de descalcifica-
cién. Es recomendable, por tan-
to, el consumo elevado de pro-
ductos l4cteos ricos en calcio en
cualquier etapa de la vida. Los
productos lacteos se caracteri-
zan no s6lo por ser ricos en cal-
cio sino también por el hecho
de que la biodisponibilidad del
calcio que contienen es maxi-
ma, debido al efecto positivo
que ejercen diferentes compo-
nentes de la leche en la absor-
cién y metabolismo del calcio.
El enriquecimiento de la leche
en calcio es un concepto de ali-
mento funcional que se basa en
la alta biodisponibilidad del cal-
cio en este alimento, asociado
al efecto positivo que pueda
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ejercer una alta ingesta de cal-
cio en el crecimiento y fortale-
cimiento de huesos y dientes.

5.3. Probiéticos

Las bacterias probidticas son mi-
Croorganismos que ejercen un
efecto beneficioso sobre la fun-
cién intestinal. Se trata, en gene-
ral, de cepas de microorganismos
de origen humano capaces de re-
sistir la acidez géstrica y el efecto
de las sales biliares y, por tanto,
capaces de atravesar el estémago
y de sobrevivir en el intestino, lu-
gar donde van a ejercer diversas
acciones que van a tener un efec-
to beneficioso sobre la fisiologia
intestinal. Entre estas acciones
cabe destacar el efecto de los pro-
bidticos en el mantenimiento del
equilibrio de la microflora intes-
tinal, la mejora de la intolerancia
a la lactosa, la reduccién de las

actividades de ciertas enzimas
que intervienen en la generacion
de productos mutagénicos y una
cierta estimulacién del sistema
inmune.

5.4. Prebiéticos

Los prebiéticos son hidratos de
carbono no digeribles que esti-
mulan selectivamente la proli-
feracién de bifidobacterias en
el colon, contribuyendo con
ello al mantenimiento de la mi-
croflora intestinal. Los fructoo-
ligosacdridos (FOS) son los pre-
biéticos mds utilizados por la
industria alimentaria; estdn cons-
tituidos por una unidad de glu-
cosa y varias unidades de fruc-
tosa, y se pueden obtener por
hidrolisis enzimatica de la fibra
de la achicoria o por sintesis
enzimdtica a partir de sus mo-
nomeros.
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na de las conse-
cuencias de los
ultimos aconte-

cimientos mundiales

ha sido la incorpora-

cién de un nuevo tér-

mino al vocabulario

de las enfermedades
cotidianas: el carbunco
o 4ntrax. El miedo a esta
nueva amenaza, unido al gran
desconocimiento sobre la esen-
cia de la misma, han propiciado
un clima de incertidumbre y te-
mor entre la opinién publica.
Las aclaraciones acerca de este
fenémeno son por tanto nece-
sarias.

Aclaracién lingiifstica: la pri-
mera puntualizacién debe ser la
lingiiistica. La denominacién
dntrax se ha impuesto en los
discursos oficiales y en las con-
versaciones a pie de calle. Sin
embargo, resulta incorrecta, ya
que se trata del término anglo-
sajon aplicado directamente. En
castellano lo correcto es referir-
se al carbunco. A pesar de esto,
autoridades y medios de comu-
nicaciéon se han decantado de

La amenaza

comienza desde

el momento en que
la bacteria deja

de ser producto de

la naturaleza para
pasar a ser fabricada
artificialmente con
fines destructivos

forma mayoritaria por la
denominacién inglesa.

¢En qué consiste?

Es una enfermedad
que provoca una bac-
teria denominada ba-
W cilus anthracis (en
griego carbdn, de ahi lo
de carbunco en castellano).
Esta bacteria, descubierta por
Louis Pasteur, produce unas es-
poras que infectan al ganado,
causando primero lesiones su-
perficiales de color negro y
provocando después su muerte.
Se consideraba erradicada de
los paises desarrollados desde
hace afios.

¢Coémo actua la bacteria?

El bacilo adopta la forma de es-
pora cuando se encuentra en un
entorno hostil. De esta forma
concentra sus dcidos nucleicos
y puede permanecer aletargada
durante afios. Pero cuando pe-
netra en un medio rico en azi-
cares y proteinas (como es el
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caso del cuerpo humano), se
multiplica rdpidamente y co-
mienza a producir una toxina
mortal que puede llegar hasta
los ganglios linféticos (encarga-
dos de acabar con las bacterias
perjudiciales), transmitiendo la
infeccién a todo el organismo a

45 NOSOCOMIO

través de la sangre y provocando
finalmente la muerte.

¢Puede afectar a las
personas?

El carbunco puede desarrollarse
también en las personas. Para ello

€s necesario que exista contacto
directo con la bacteria. Puede ser a
través del trato con animales, teji-
dos infectados... o elementos que
la contengan. La bacteria se pro-
paga mediante esporas: si €stas se
respiran, entran por una herida o
se ingieren, puede producirse la

D
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infeccién. Sin embargo, una per-
sona enferma no puede transmitir
nunca la enfermedad.

¢De qué forma se
manifiesta?

Existen distintas manifesta-
ciones, segin la via por donde
haya entrado la bacteria. Si es
por contacto con la piel (car-
bunco cutdneo), provoca un pi-
cor superficial en la zona infec-
tada en un primer momento y
después desarrolla grandes dl-
ceras de color carbén. Cuando
se respira (carbunco de inhala-
cién), los sintomas son variados
y comunes con la gripe: fiebre,
malestar, tos y dolor de pecho,
pero dias mds tarde derivan en
fiebres agudas, insuficiencia
respiratoria y colapsos, hasta
que llegan a producir la muerte.
Por tltimo, en el caso de que la
bacteria penetre en el cuerpo
humano por ingestién (car-
bunco intestinal), provoca la

Después se dejan crecer en un
caldo de cultivo hasta disecarlas
y convertirlas en polvo. Resulta
relativamente fécil por tanto pro-
ducirla, al igual que lo es trans-
portarla. Lo que ya no parece tan
sencillo es infectar a muchas per-
sonas al mismo tiempo, ya que es
necesaria una importante infraes-
tructura de laboratorios para fabri-
carla a gran escala.

¢Cuando resulta mas
peligrosa?

La amenaza comienza desde el
momento en que la bacteria de-
ja de ser producto de la natu-
raleza para pasar a ser fabricada

artificialmente con fines destruc-
tivos. De hecho, en los casos
aparecidos en la actualidad, se ha
utilizado como arma bacteriol-
gica una variante del bacilo crea-
da por laboratorio. Ademds, el
peligro de manipular estos mi-
Croorganismos es que se vuel-
ven mds lesivos y resistentes a
los tratamientos, al tiempo que
bloquean el sistema inmuno-
16gico del organismo al que in-
fectan.

¢Existe cura?
En 1970 se inventd una vacuna

contra el carbunco, aunque en
principio de uso reservado y

La denominacion antrax se ha impuesto
en los discursos oficiales y en las
conversaciones a pie de calle. Sin
embargo resulta incorrecta,

va que se trata del término anglosajon
aplicado directamente. En castellano lo
correcto es referirse al carbunco

inflamacién aguda del tracto
intestinal, generando niuseas,
vomitos, diarrea y dolor abdo-
minal.

¢Resulta facil obtener la
bacteria?

Para producir la bacteria es ne-
cesario previamente recolectar
muestras de la misma proce-
dentes de un campo infectado.

restringido a militares, personal
de laboratorio, veterinarios...
También existe el tratamiento
con antibidticos (penicilina, ci-
profloxacin o doxiciclina), aun-
que éstos son sélo eficaces si la
bacteria no ha pasado todavia
por la sangre a todo el cuerpo.
El andlisis para detectar la pre-
sencia de la bacteria es réapido,
por lo que el diagnéstico de la
enfermedad es inmediato.
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as familias que tienen un

enfermo de Alzheimer en

casa cuentan, por fin, con
una valiosa ayuda gracias a la co-
laboracién de la Fundacién Pfizer
y la Confederacién Espafiola de
Familiares de Enfermos de Al-
zheimer y otras Demencias (CE-
AFA), que han editado el Manual
para la estimulacion de los enfer-
mos de Alzheimer en el domicilio.
Esta obra pretende acercar las
técnicas de psicoestimulacion,
psicomotricidad y laborterapia
a los familiares de los pacientes,
y cumple con un doble objetivo:
retrasar el deterioro del enfermo
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y facilitar al cuidador su labor
diaria con los pacientes.

Las técnicas presentadas son las
utilizadas por los profesionales
en los Centros de Dfa para enfer-
mos de Alzheimer y han demos-
trado su eficacia desde hace mads
de 14 afios.

“La idea de este libro surge en la
Confederacién Espafiola de Fami-
liares de Enfermos de Alzheimer y
otras Demencias con la idea de lle-
gar a aquellos nticleos de poblacion
donde no existen centros especiali-
zados y asf poder ampliar el grupo
de pacientes que se beneficien de
estas técnicas, ademds de servir co-
mo complemento para enriquecer
la labor de los centros y formar
y orientar a los familiares de enfer-
mos de Alzheimer”, reconocieron
en la presentacién de esta obra.

El manual estd estructurado en
un dietario que engloba 31 dias de
ejercicios practicos —con ldminas
y plantillas para desarrollar juegos

y manualidades— indicaciones

generales sobre la enfermedad,
objetivos de cada grupo de ejer-
cicios, un capitulo especifico para
los enfermos en estadio 4 con re-
comendaciones, para finalizar con
un glosario de términos y la expli-
cacién de los mismos.

Con este manual, manifesto el
doctor Celedonio Sobera, secre-
tario de CEAFA y coordinador
del proyecto, “el enfermo de
Alzheimer gana capacidades que
tenfa perdidas por desuso, incre-
menta su relacién con el entorno
y adquiere vocabulario. Mediante
el manejo de refranes y adivinan-
zas sencillas ayudamos al enfer-
mo a recuperar la memoria y la
semantica, y con la incorporacion
de fichas con escenas de la vida
diaria trabajamos para que los en-
fermos puedan seguir mantenien-
do autonomia”.
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Inhaladores
con la dosis

] asma afecta a cerca del 10 por
ciento de la poblacién, llegando

a provocar incluso la muerte de
cerca de 1.500 personas a lo
largo de un afio. Hasta el mo- . -
mento el principal trata- -_" }h'-".‘ 2
miento contra el asma son /£ &
los inhaladores-dosifica- “‘:’5 B
dores convencionales a [
presion. Se trata de apara- ﬁ_ﬁi.}k w ‘\\;
tos muy sencillos, pero ®=5 "4t -
que exigen cierta practica v:g“t"“ .
para su uso correcto. i ;?3-’

Para aliviar los inconve- rR-,
nientes, el doctor Ray Bacon {0
ha inventado un inhalador ac- “§
cionado por la misma inspira-
cién del paciente, superando asf la
dificultad de coordinar la presién sobre
la védlvula con el inicio de la inhalacién.

De este modo el nuevo inhalador, de igual tama-
fio que los actuales, ofrece una mayor eficacia,

ya que lanza de forma automadtica la
dosis adecuada de medicamento
para cada momento. El mecanis-
mo es sencillo: cuando se le
quita la tapa, el pulsador se
dispara y, a través de un
pequeiio tubo dosificador,
deposita la dosis conve-
niente de farmaco. Des-
pués, al inhalar, el pulsador
se desplaza hacia delante
y hace pasar la dosis
exacta a los pulmones del
paciente.
El inhalador, que consta
de un mecanismo formado
s6lo por cuatro piezas de plas-
tico, ha superado con éxito todas
las pruebas realizadas. En breve esta-
rd disponible para reducir de esta forma las
molestias que implica la medicacién de las per-
sonas asmadticas.

-
"

Un nuevo dispositivo controla la aplicacion

= n ed Eye” (Ojo Rojo) es el nombre
con el que se ha bautizado al
aparato que se encarga de vigilar la
medicacién suministrada a los enfer-
mos por via intravenosa en los hospi-
tales.
Este aparato funciona con un me-
canismo que combina técnicas elec-
trénicas con la transmisién de luz, a
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través de un cable de fibra 6ptica con
el que se puede observar en cual-
quier momento la cantidad de medi-
camento que pasa por una via intra-
venosa.

De esta forma el personal de enfer-
meria ya no tiene que controlar cons-
tantemente la administracién del
medicamento, porque el rayo de luz




D iversos estudios han demos-
trado que antes de cumplir
los 16 afios, el 70% de los ado-
lescentes ha padecido dolencias
de espalda. Este dato revela un
alto riesgo de que, cuando lle-
guen a la edad adulta, sufran es-
tas molestias de forma crénica,
con las consecuencias personales
y sociales que conllevan.

La actividad escolar se asocia
a esta realidad, y mds concreta-
mente el transporte de un peso
excesivo en las carteras y mochi-
las de los escolares. Se estima
que un tercio de ellos transpor-
tan una carga superior al 10% de
su peso, limite recomendado por
los expertos. Otros factores co-
mo el sedentarismo, los hébitos

posturales incorrectos o la prac-
tica inadecuada de algunos de-
portes fomentan también la
aparicién de problemas de la es-
palda.

Asi, en la mayoria de los ca-
sos, un funcionamiento incorrec-
to de la musculatura de la espal-
da suele estar en la base de estas
molestias, y no una enfermedad
de la columna vertebral. Por este
motivo, para evitar los dolores
de espalda, se han establecido
como recomendaciones bésicas
desde la edad mds temprana:
mantenerse activo, evitar el se-
dentarismo y utilizar posturas
adecuadas, en pos de preservar
una espalda sana y fuerte cuando
se alcance la vida adulta.

tle medicamentos por via intravenosa

detecta con este sistema la dosis y
calcula su volumen, reflejandolo todo
en un monitor. Ademas, si se produce
una alteracion en la dosis, se disparan
avisadores sonoros y visuales que aler-
tan a los cuidadores para solucionar el
problema.

El “Red Eye” ofrece ademés todos
los datos relevantes sobre el paciente:

tipo de medicamento, hora de suminis-
tro, cantidad y volumen total...

Hasta la aparicién de este dispositivo,
se hacfa necesaria la vigilancia constan-
te o el empleo de costosas bombas au-
tomadticas, con lo que a partir de ahora
los profesionales de la enfermeria po-
drin potenciar su atencién hacia otros
aspectos del cuidado del enfermo.
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TRADICIONES NAVIDENAS CON HISTORIA

e El arbol de Navidad
Costumbre que nacio
en el siglo VIl en
Alemania. San
Bonifacio fue enviado
a Germania para
convertir a los ; {
paganos y observo =

que este pueblo invocaba a sus dioses
bajo los arboles, donde también les
dejaban regalos. Desde entonces los
cristianos adoptaron esta tradicion, que
en Espafa no alcanzo popularidad hasta
los afos 20.

¢ | os villancicos

Son cantos populares, generalmente de
origen campesino,
con los que €l
pueblo se hacia
participe de las
solemnes
celebraciones
eclesiasticas de
estas fechas. En
América se
acompafian con flautas indigenas,
tambores y maracas.

¢ Las uvas de Nochevigja

Esta tradicion espafiola tiene origenes
economicos. En 1808 los
cosecheros de uva
sacaron provecho de los
excedentes inventando el
rito de tomar las uvas de la suerte la
Uitima noche del afio.

¢ El Mazapan

En el siglo IV a.C.
los griegos ya
sentian aprecio
por unas tortas
elaboradas con
almendras y miel.
Sin embargo, son
dos ciudades, Venecia y Toledo, las que
se disputan la paternidad de la invencion.
En la provincia manchega se sostiene gue
fue a raiz de una batalla librada contra los
arabes por Alfonso VIl en 1212 cuando
las monjas de! convento de San Clemente
comenzaron a elaborar un tipo de pan a
base de almendras y azlcar.

e Papa Noél

Su figura se
construyd sobre la
de San Nicolas,
obispo turco del
siglo IV. La
tradicion llega a
EE.UU. con los
emigrantes holandeses, y es alli donde el
personaje se transforma en Santa Claus.
La imagen actual es fruto de una
campaia navidefia de Coca Cola de
1831, que se basb en ilustraciones ya
existentes y en el aspecto de un vendedor
jubilado para hacer una representacion
méas humana y entrafiable de este
protagonista de la Navidad.

* El Belén

Tiene su origen en la ftalia del
siglo X!l, cuando San Francisco
de Asis reunié a unos
campesinos para representar
en vivo el nacimiento en Belén.
La tradicion llegd a Espafa con
Carlos IIl, que importd la idea de Napoles.
E! pesebre tiene ocho figuras principales: el
Nifig, fa Virgen, San José, el asno, el buey
y los tres Reyes Magos.

¢ Los Reyes Magos
San Mateo es el (nico
evangelista que los
menciona, aunque
sélo en su condicion de
magos. En el siglo IV
se fijé en tres su
ndmero y en el XVl se
decidio que Baltasar fuera negro.

No empezaron a traer juguetes a los
nifios hasta mediados del siglo XIX.

CITAS K

La guerra es la salida cobarde a los problemas de la paz.

Thomas Mann

No comas todo lo que puedes, no gastes todo lo que tienes, no creas todo lo gue oigas, no digas todo lo que sabes.

Proverbio chino

Quien no quiere razonar es un fanatico; quien no sabe razonar es un tonto y quien No se atreve a razonar

es un esclavo.
William Henry

La reflexion es uno de los principales medios que tienen los lideres de aprender del pasado.

Warren Bennis

Ningtn minuto de nuestra existencia deberia pasar sin algtn placer.

William Shakespeare

El pesimista se queja del viento, el optimista espera a gue cambie y el realista ajusta las velas
William George Ward
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