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Editorial

LA OBSESION por la comida no es un problema que haya nacido en estos ul-
timos afios. Sin embargo, las pasarelas llenas de modelos esqueléticas, los
anuncios publicitarios cargados de chicas y chicos “perfectos” o las tiendas
en las que unicamente se vende hasta la talla 38, estan agudizando este
problema, creando en la sociedad la creencia equivocada de que el prototi-
po de persona ideal es aquel que nos ensefian los medios de comunicacion

visuales.

Las dietas milagrosas que prometen pérdidas espectaculares de kilos, la
proliferaciéon de gimnasios o el aumento de clinicas dedicadas a la estética,
son una muestra fehaciente de la creciente preocupacion de la sociedad

por conseguir un “cuerpo diez”.

Pero este culto al cuerpo conlleva en muchas ocasiones una obsesion que
deriva en patologias més graves. La anorexia, la bulimia y ahora la ortore-
xia son trastornos de la conducta alimenticia que afectan a miles de jove-
nes en todo el mundo. Por ello una informacion y una educacion adecua-
das sobre los habitos alimenticios son fundamentales para la prevencion de
este tipo de enfermedades, cada vez mas comunes. Por el contrario, en la
actualidad existen pocas campaiias divulgativas que expliquen estos com-
portamientos obsesivos y que ayuden a las personas anoréxicas, bulimicas
u ortoréxicas a tomar conciencia sobre su problema y comprender su en-

fermedad.

Es necesario, por tanto, crear una conciencia social sobre el problema y fo-
mentar, tanto a través de los medios de comunicacién como de jornadas
formativas en colegios e institutos, no tanto el culto a la estética, como la
importancia que tiene para nuestra salud y para la prevencion de enferme-
dades no solo llevar una dieta equilibrada en la que las vitaminas y proteinas
estén siempre presentes, sino también la practica habitual y supeditada a

controles médicos de deporte.



INCONTINENCIA URINARIA

Maria Zamorano JAEN

Me gusté mucho
encontrar en el nimero
31 de la revista el
reportaje dedicado a la
incontinencia urinaria,
“Terminaron las excusas
para la incontinencia
urinaria”, ya que yo,
como otras muchas
personas, sufro este
trastorno de la miccion,
y tal y como se dice en el
reportaje es verdad que
este problema influye en
nuestra vida cotidiana,
condicionandonos en la
realizacion de muchas
actividades. Por ello es
tan importante que surjan
campaias informativas
para explicar en qué
consiste este trastorno

y concienciar a los que lo
sufrimos de que la
incontinencia urinaria es
un problema muy
extendido y que, por
tanto, no hay que
avergonzarse, COmo
ocurre en muchos casos.

Buzon

GRracias FAE

Estefania Delgado

TARRAGONA

Soy Auxiliar de
Enfermeria, llevo 20 afios
en la profesion y gracias
a la revista Nosocomio

y a todos los actos
organizados por FAE
encaminados a la
formacién y desarrollo
profesional de nuestro
colectivo (Congreso
Nacional anual, cursos
a distancia, charlas
formativas, etc.), nuestra
profesion esta hoy por
hoy en uno de sus
mejores momentos,

ya que los Auxiliares

de Enfermeria hemos
crecido profesionalmente
debido a que nuestros
conocimientos sanitarios
van aumentando

y actualizandose
continuamente. Es muy
necesario para poder
desarrollar un 6ptimo
trabajo una formaciéon
adecuada que le
complemente; por eso
s6lo me queda daros

las gracias y animaros

a que sigais en esta
linea.

de suge|=laldEE

UNA CONSTANTE LUCHA

Carolina Rubio Gauicia

Como Auxiliar de
Enfermeria, y por tanto
por formar parte del
mismo colectivo
profesional que vosotros,
quiero aprovechar la
oportunidad que me
brinda la revista Nosoconiio
para, desde sus paginas,
agradecer a los
responsables de SAE y de
FAE su constancia en el
trabajo y la continua lucha
por conseguir cuestiones
tan necesarias como la
reclasificacion profesional
de nuestro colectivo
Auxiliar de Enfermeria,

o la creacién de las figuras
del Tutor de Formacién

y Coordinador del
Auxiliar de Enfermeria; asi
como su constante
preocupacion por que
estemos informadas

de todos los temas de
actualidad a través

de Nosocomio,
catapultando nuestros
trabajos con su
publicacién a través de
estas paginas. Todo ello
imprescindible para el
desarrollo de nuestro
trabajo.

En su afan por mantener
una relacion estrecha v flul-
da con sus lectores, NOSO
COMIO ha abierto esta nue-
va seccion donde tienen
cabida todas aqguellas suge-
rencias gue tengan a bien
realizarnos nuestros lecto-
res. En este buzodn de suge-
rencias apareceran aquellas
misivas enviadas a la redac-
cion de NOSOCOMIO con
as aportaciones de nues-
tros lectores. Como ocurre
en cualquier publicacion, las
cartas destinadas a esta
seccion deberan ajustarse a
unas normas concretas: [os
textos no deben exceder
las 30 lineas mecanografia-
das. Es imprescindible gue
esten firmados y que conste
en ellos el DNI o pasaporte
de sus autores, asi como su
domicilio y telefono. NOSO-
COMIO se reserva el de-
recho de publicar tales co-
laboraciones, asi como de
resumirlas o extractarias
cuando lo considere oportu-
no. No se devolveran los ori-
ginales, ni se facilitara infor-
macion postal o telefonica
sobre ellos. Los interesados

pueden dll'lgll' sSus cartas a:

NOSOCOMIO

Fuencarral, 77 - 6° izq.
28004 Madrid
E-mail:

@futurnet.es
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Pasear, planchar,
limpiar, coger el metro
o poner la lavadora son
actividades que todos
realizamos diariamente.

Continuos avances

Rehabilitacion

Sin embargo, para una
persona con ceguera
o deficiencia visual son
auténticas pruebas de
destreza; por ello los
programas de
rehabilitacion de la
Once ofrecen una
atencion especializada
gue ayuda a estas
personas a valerse
por si mismas con el
aprendizaje de una
serie de habilidades
que les permiten
conseguir una
autonomia en todos
los campos.

4 | Cuarto Trimestre



REPORTAJE

1acia la integracion

y tiflotecnologia, dos realidades necesarias

» Programas de rehabilitacion

En la vida diaria son muchas las ac-
tividades que realizamos, por ello el
aprendizaje de una serie de estrate-
gias que permitan llevar a cabo las
labores del hogar (cocinar, limpiar,
planchar, colocar armarios...), el
arreglo personal (peinarse, maqui-
llarse, afeitarse...), las tareas cot-
dianas (usar correctamente los cu-
biertos, copas, vasos, aprender el
manejo de dinero o el uso del teléfo-
no), o el empleo de algin material
especifico, es fundamental para las
personas invidentes. Los programas
de rehabilitacién son imprescindi-
bles, ya que en ellos se ensefian las
técnicas, procedimientos y “trucos”
orientados a procurar la maxima
autonomia personal, con el fin de
conseguir la integracién de las per-
sonas ciegas en la sociedad y, por
tanto, la normalizacién en cualquier
faceta de la vida diaria. Se trata de
una atencidn especializada que per-
mite a la persona con ceguera o con
deficiencia visual grave desarrollar
otros sentidos como el tacto o el oi-
do en sustitucion de la vista, para

Texto Cristina Botello

desenvolverse particular y social-
mente (trabajo, estudios, ocio, de-
porte...).

Estos programas se pueden
subdividir en tres tipos: los que se
dedican solo a la movilidad y orien-
tacion; aquellos que combinan
movilidad con vida diaria, a través
de los cuales se ensefian una serie de
habilidades que permiten a los cie-
gos actuar diariamente de forma au-
ténoma y sin correr riesgo; y, final-
mente, los programas que trabajan
para conseguir una mayor opt-
mizacién del funcionamiento visual
mediante ayudas opticas, sistemas
perceptivos intactos y entrenamien-
to Optico, que permite a las personas
con resto visual desarrollar su vista y
conseguir, por ejemplo, leer los na-
meros del autobus, los carteles de la
calle, etc.

Con respecto a la movilidad hay
que destacar la creacion en 1990 de
la Fundaciéon del Perro Guia, que
junto con el baston blanco, es el me-
jor aliado de las personas con ce-
guera para su movilidad y orienta-
cién. En este sentido, gracias a la
importancia que el aprendizaje de

Cuarto Trmestre |1 5
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la movilidad tiene para las personas
ciegas, en 1999 la Fundacion Once
cred unas nuevas instalaciones con
una capacidad de cerca de 250 pe-
rros y una zona residencial para los
usuarios ciegos que han de seguir,
conjuntamente con los animales, un
curso de adiestramiento.

Gracias a afios de lucha, y con el
fin de contribuir a la integracién de
las personas con ceguera, en la ac-
tualidad se ha conseguido que prac-
ticamente todas las Comunidades
Auténomas cuenten con legislacio-
nes que permiten el acceso de los
perros guia al transporte y a recintos
publicos.

En el ambito del deporte, al igual
que en el resto de los campos (edu-
cacion, trabajo,...), la integracion es
cada vez mayor. En este sentido, el
atletismo, la natacion, el ciclismo en
tandem, el yudo, el futbol sala, el
montafiismo y el ajedrez son las dis-
ciplinas mads practicadas, junto con
el goal ball, deporte este Ulimo es-
pecifico para ciegos. La realizacién
de todas estas disciplinas necesita
de un apoyo, asi, por ejemplo, el

montafiismo requiere de una barra
guia, uno de cuyos extremos es su-
jetado por la persona guia que va
delante y el otro por la persona cie-
ga; en el fiatbol sala se juega con un
balén que emite un pitido con el fin
de que los jugadores sepan en todo
momento en donde se encuentra; la
practica del esqui requiere de un
monitor que lleva un altavoz en la
espalda y va indicando el camino a
seguir; para la natacion y lanza-
miento se necesita mucho entre-
namiento, etc.

El objetivo en el campo del de-
porte es conseguir que cada vez ha-
ya menos “obstaculos” y los de-
portistas puedan disfrutar de mayor
autonornia.

Las cerca de 16.000 personas
que participaron en las diferentes
pruebas deportivas organizadas a lo
largo de 1998, el I Campeonato del
Mundo de Deportes para Ciegos y
los Juegos Paralimpicos de Invierno
de Nagano (Japén), y los Juegos
Paralimpicos de Sidney 2000, son
una muestra tanto de dedicacion
y esfuerzo como de que cualquier

persona puede practicar deporte a
todos los niveles.

» Del Braille a la informatica

Cuando nacié la Once, el 13 de di-
ciembre de 1938, lo hizo como una
asociacion formada mayoritaria-
mente por indigentes y heridos de
guerra. En esta época, en plena
Guerra Civil, la inquietud por los
servicios sociales era inexistente ya
que la tinica preocupacion era sub-
sistir, para lo que se cre6 el cupon de
la Once. Habria que esperar hasta
los afios 80 para que el interés por
los servicios sociales naciera en
Espafia y, por lo tanto, también en la
Once, donde se comenzd a trabajar
por la integracion social y laboral de
las personas invidentes.

Fue en esta época cuando se im-
porto el sistema Braille a Espaiia,
creado en 1825 por Louis Braille. Se
trata de un alfabeto de puntos en re-
lieve a través del cual pueden repre-
sentarse todas las letras y signos de
puntuacién, los numeros, la grafia
cientifica, los simbolos matematicos,

El programa JOWS, es un
software que utiliza como
salida la tarjeta de sonido
y que lee tanto lo que hay

en la pantalla del ordenador

como lo que el usuario
ciego va escribiendo,

permitiéndole asi saber en
todo momento lo que esté
redactando. lgualmente, los
invidentes cuentan con una
linea Braille acoplada al
ordenador que se utiliza
para apoyar la voz, y refleja
lo que aparece en la
pantalla.

6 | Cuarto Trmestre



la musica... en definitiva, todas
aquellas artes que necesiten de la
escritura para su desarrollo, per-
mitiendo que las personas ciegas
puedan leer, escribir, componer o,
ya en la era de la informatica, tra-
bajar en este campo.

Igualmente, en esta época na-
cieron varias empresas dedicadas a
la investigaciéon y desarrollo de la ti-
flotecnologia (zflos, ciego en grie-
go), parte de la tiflologia que se
encarga del desarrollo técnico y
tecnolégico dirigido a producir los
medios necesarios para que las per-
sonas con ceguera puedan alcanzar
su autonomia personal. Asi, la tiflo-
tecnologia aporta cada dia nuevas
soluciones mediante el desarrollo o
adaptacion de diferentes dispositi-
vos que hacen mas viable el cami-
no hacia la plena integracién de los
ciegos y deficientes visuales en las
tareas o retos que cualquier perso-
na pueda plantearse durante el de-
sarrollo de sus actividades diarias.
La tiflotecnologia se aplica a todos
los campos, asi los aparatos e ins-
trumentos tiflotécnicos facilitan la

autonomia personal en la movilidad
de las personas invidentes, en los
estudios, en su acceso a la cultura,
al trabajo e, incluso, en el hogar.

De tal manera que los utensilios
tiflotécnicos van desde los conoci-
dos bastones utilizados para la mo-
vilidad hasta los utiles para dibu-
jo, pasando por los avisadores de
luz, termémetros de ambiente o cli-
nicos, calculadoras, lineas e impre-
soras braille, telelupas, juegos, ma-
pas, sintetizadores de voz, cocinas
adaptadas, etc.

Entre todos estos instrumentos
tiflotécnicos destacan las etiquetas
identificadoras, un lector de infra-
rrojos que lee el cédigo del produc-
to y reproduce el nombre del mismo
tras haber sido éste previamente
grabado con la voz. Se trata de un
aparato de gran utilidad para la vida
doméstica, ya que permite a las per-
sonas ciegas distinguir entre medi-
camentos, botes de conserva, etc.

Pero, 1a tiflotecnologia no reduce
su ambito de investigacion a la vida
cotidiana, sino que también aporta
nuevas posibilidades al aplicar la

REPORTAJE

tecnologia mas avanzada al mundo
de la informatica, permitiendo el ac-
ceso a las personas invidentes o con
resto visual a este campo.

Asi, los invidentes cuentan para
poder trabajar en el ordenador con
el programa JOWS, un software que
utiliza como salida la tarjeta de soni-
do v que lee tanto lo que hay en
la pantalla del ordenador como lo
que el usuario ciego va escribien-
do, permitiéndole asi saber en todo
momento lo que esta redactando.
Igualmente, los invidentes cuentan
con una linea Braille acoplada al or-
denador que se utiliza para apoyar
la voz, y refleja lo que aparece en la
pantalla, actuando como comple-
mento para aquellas personas que lo
necesiten.

Por su parte, las personas con
resto visual trabajan fundamen-
talmente con dos programas de am-
pliacién de caracteres o magni-
ficadores: el ZoomTextXtra y el
ONCE-Mega, este ultimo fabrica-
do en Esparia. Ambos permiten am-
pliar el contenido de la pantalla del
ordenador tantas veces como se
quiera, sin embargo, el Zoom'Text-
Xtra también cuenta con el apoyo
de la voz.

También existen equipos autd-
nomos de escritura como son el
Sono Braille y el Braille Lite, que se
pueden definir como dos ordena-
dores portatiles pequeiios en los
que se escribe en braille y la in-
formacion se va almacenando en
la memoria, pudiéndose escuchar
posteriormente, ya que cuentan con
una unidad de disco a través de la
cual se puede sacar la informacién
almacenada. Igualmente tienen un
puerto paralelo para imprimir tan-
to en tinta como en braille. Son
agendas personales muy utilizadas
en el ambito académico.

Por otro lado, a la hora de leer
documentacion escrita, las personas

Cuarto Trmestre | 7
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Subir al autobus,
coger el metro,
caminar por una
acera llena de gente
y delimitada por
bolardos, enfrentarse
a los semaforos

O entrar en un
edificio,

entre otros, se
convierten muchas
veces en grandes
obstaculos.

8 | Cuarto Trimestre

con resto visual suelen usar Lupas
Television, mientras que los invi-
dentes utilizan los escaner, como el
Galileo, que combinan escaner,
OCR vy voz, permitiendo dos posi-
bilidades: escanear el escrito, alma-
cenarlo en una unidad de disco y
posteriormente escucharlo, o esca-
near el texto y escucharlo simulta-
neamente.

Otras técnicas mas antiguas, y
por lo tanto menos utilizadas hoy en
dia, son la transcripcion de los tex-
tos a braille o su grabacion en soni-
do (en un principio se usaban las
cuatro pistas, pero en la actualidad
han sido sustituidas por la grabacion
digital en CD, que se puede escu-
char en un discman o en una conso-
la de teléfono llamada “Victor™).

» Un mundo sin barreras

Cuando paseamos por la calle nos
podemos dar cuenta de la enorme
cantidad de barreras arquitectonicas
a las que diariamente se tienen que
enfrentar las personas invidentes:
subir al autobus, coger el metro, ca-
minar por una acera llena de gente y
delimitada por bolardos, enfrentarse
a los semaforos o entrar en un edifi-
clo, entre otros, se convierten mu-
chas veces en grandes obstaculos.
Uno de los principales objetivos de
la Once en este sentido es conseguir
la adaptacion de todo el mobiliario y
disefio urbano a las personas invi-
dentes, un disefio que combine la
accesibilidad con lo atractivo. En es-
te sentido, “Disefio para todos™ es el
proyecto que existe en la actualidad
sobre accesibilidad.

Pero no se encuentran estas difi-
cultades vinicamente en la ciudad,
sino que en los lugares de descanso
como la playa o la montafia, las per-
sonas ciegas también tienen que lu-
char por poder disfrutar de su tiem-
po libre. Asi son cada vez mas los

hoteles y casas rurales adaptadas a
las necesidades de las personas invi-
dentes.

Sin embargo, el problema de la
accesibilidad no se limita a la elimi-
nacioén de las barreras existentes ni a
concebir las nuevas construcciones
desde el criterio de la accesibilidad,
sino que el mayor inconveniente esta
en que todos aquellos que somos vi-
dentes adquiramos conciencia de las
dificultades diarias que nuestras ciu-
dades presentan para los ciegos, y
que todos los avances e intervencio-
nes que se han conseguido en este
sentido no son gratuitas ni excluyen-
tes de nadie, sino integradoras para
todos. En este sentido, con motivo
del afio europeo de la discapacidad,
que se celebrara durante el 2003, la
Fundacion Once est4 llevando a ca-
bo numerosos actos con el fin de
crear mayor conciencia social.

En definitiva, se trata de com-
plementar con las posibilidades y
avances que ofrece la tecnologia a
través de la unidad de tiflotecnolo-
gia, las habilidades personales de-
sarrolladas y aprendidas mediante
los programas de rehabilitacion,
con el fin de conseguir la autono-
mia personal deseada y la integra-
cién total de las personas ciegas en
la sociedad. Para ello es necesario
que todos tomemos conciencia de
las dificultades que diariamente se
encuentran los invidentes para po-
der desarrollar su vida de forma
normal, ayudandoles en todo lo
que esté en nuestras manos.
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En la actualidad, hacer
ejercicio y comer sano se ha
convertido en un ritual para
muchas personas que
buscan estar a gusto
consigo mismas a través de
un equiilibrio psiquico

y fisico.

Texto Cristina Botello

NOSOCOMIO ACTUALIDAD
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ACTUALIDAD NOSOCOMIO

Es PATENTE para todos que la ali-
mentaciéon hoy en dia esta cam-
biando considerablemente, asi se
han introducido en nuestra dieta
productos modificados genética-
mente, productos transgénicos o
los bioldégicamente puros o ecolo-
gicos. Es la obsesion por este 0lti-
mo tipo de alimentos la que pue-
de llevar a las personas maés alla de
preocuparse por comer sano y caer
en un trastorno alimenticio. Asi, en
este sentido, junto con la anorexia
y la bulimia, hay que hablar de la
ortorexia.

» Ortorexia

La palabra ortorexia proviente del
griego orthos (Justo y recto) y exia
(apetencia), por lo que se puede
definir como apetito justo o co-
rrecto. Asi, mientras que la anore-
xia y la bulimia son enfermedades
que giran en torno a la cantidad
de comida, la ortorexia se podria
definir como una obsesion patolo-
gica por la calidad de los alimen-
tos, por la comida sana y biologi-
camente pura.
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Steven Bratman, médico de la
Universidad de California y de-
fensor durante afios de la teoria
de una dieta para alcanzar la salud
ideal, fue quien por primera vez
acuid el término ortorexia en
1996, tras haber estado durante la
década de los setenta conviviendo
en una Comunidad en Nueva York
con defensores de diferentes teo-
rias alimentarias contradictorias,
y haber probado él mismo una
dieta de vegetales recién recogi-
dos del huerto que masticaba no
menos de 50 veces antes de tra-
garlos. Asi, una vez que se dio
cuenta de su situacion y recuperd
la cordura, Bratman comenz6 a
trabajar en el estudio de las perso-
nas que tienen una marcada obse-
sion por la comida sana, y bautizd
el nuevo desorden alimenticio con
el término ortorexia.

» ¢Qué significa ser
ortoréxico?

Una persona ortoréxica busca, a

través de su dieta, obtener todo ti-
po de beneficios fisicos, psiquicos

Preguntas

de comerlos?

su calidad de vida?
» ¢Se siente culpable
cuando se salta

* ;Pasa mas de tres horas al
dia pensando en su dieta?

* ;Se preocupa mis de la
calidad de los alimentos
que del placer y el disfrute

* Conforme aumenta la
calidad de su comida,
¢cree usted que disminuye

y morales, estableciendo con su
alimentacién una relacion de de-
pendencia parecida a la que pue-
da tener un drogodependiente, ya
que hace de la comida el centro
de su vida.

Los individuos con este tipo de
patologia eliminan de su dieta la
carne, las grasas, los alimentos
cultivados con pesticidas y herbi-
cidas, los transgénicos o cualquier
tipo de sustancia que haya sido
calificada de daifiina por las cam-
pafias publicitarias de nutricién.
En este sentido, el peligro radica en
que dejan de ingerir muchos gru-
pos de alimentos y vitaminas, sin
reemplazarlos por otros, lo que pue-
de dar lugar a anemias, hipervita-
minosis, falta de energia, carencia
de oligoelementos, hipotension, os-
teoporosis... Sin embargo, 1o mas
grave es que son personas que pre-
fieren quedarse con hambre y no
comer si no estan seguros de la ca-
lidad de los alimentos.

Asimismo, desde el punto de
vista psicologico, se puede decir
que el miedo juega un papel fun-
damental, el panico excesivo por

que ayudan a diagnosticar la ortorexia

sus convicciones
dietéticas?

» ;Planifica hoy cada detalle
de lo que va a comer
manana?

» ;Le aisla socialmente su
manera de comer?

* ;Se ha vuelto mas estricto
consigoe mismo?

» ;Aumenta su autoestima
cuando cree gue come
alimentos sanos?



comer de una forma convencional
puede dar lugar a hipocondrias,
a estados de ansiedad o depresio-
nes, en muchos casos provocadas
por la pérdida de sociabilidad que
conlleva el seguir una dieta de este
tipo de manera rigurosa, ya que
los ortoréxicos evitan salir a comer
0 cenar a restaurantes o a casa de
amigos por miedo a que su comida
esté “contaminada” con algiin pro-
ducto no apto para su consumao.

Una parte visible de su obse-
sion se observa en determinadas
actitudes que las personas con es-
te desequilibrio alimenticio realizan
de una manera casi ritualista. Asi,
la lectura minuciosa de las etique-
tas para comprobar que ese pro-
ducto que van a comprar esta libre
de aditivos, conservantes y colo-
rantes; la preparacion de las ver-
duras cortandolas siempre de la
misma manera y cociéndolas Gini-
camente en recipientes de barro
o madera; o la elaboracién de sus
menus con semanas de antelacion,
son algunas de las costumbres que
tienen los ortoréxicos.

» Perfil del ortoréxico

Aunque aun no se puede hablar
claramente de un perfil de persona
concreto que pueda caer en la orto-
rexia, si que se pueden esbozar al-
gunos rasgos o caracteristicas de
posibles individuos propensos a pa-
decer este desequilibrio alimenticio.
Asi, segtin las escasas investi-
gaciones que existen, las personas
con estudios y dinero que se jactan
de estar muy bien informadas y que
tienen un caracter que roza la tira-
nia y el perfeccionismo —con una
gran obsesion por seguir las reglas—,
son el prototipo de individuos que
pueden sufrir este trastorno.
Igualmente, las personas que
han padecido anorexia nerviosa

son propensas también a caer en la
ortorexia, ya que al recuperarse
optan por introducir en su dieta
solo alimentos de origen natural,
pudiendo, incluso, llegar a obsesio-
narse con este tipo de productos.

También aquellas personas que
siguen rigurosamente dietas como
las macrobioticas; las frutistas, ba-
sadas Unicamente en el consumo
de frutas naturales y semillas; las
paleodietas, que consideran que
los seres humanos sélo deben co-
mer frutas, pescado, semillas y car-
ne magra como en la prehistoria;
las vegetalinas, que rechazan la le-
che, los huevos y sus derivados; o
las crudistas (vegetarianos que no
cuecen), pueden caer en este tras-
torno alimenticio.

Otro camino que lleva a la or-
torexia es la alergia a determina-
dos alimentos, ya que las personas
que padecen este tipo de alergias
pueden dejar de ingerir productos
que nuestro organismo necesita
para estar saludables.

A pesar de ser una patologia cu-
yos sintomas no han sido reconoci-
dos como una enfermedad por
parte de la Organizacion Mundial
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La lectura minuciosa
de las etiquetas para
comprobar que ese
producto que van

a comprar esta libre de
aditivos, conservantes
y colorantes o la
elaboracion de sus
menus con semanas de
antelacién, son algunas
de las costumbres que
tienen los ortoréxicos.

de la Salud (OMS), en América ya
son alrededor de 5.000 personas
las que padecen ortorexia, y en
Espafia, aunque en un porcentaje
menor, los expertos hablan de un
1% de pacientes que pudieran pre-
sentar algun indicio de este trastor-
no. Sin embargo, habra que esperar l
a que estudios serios avalen o no la
ortorexia como enfermedad, lo que
si parece que esta claro es que la
aparicién de los desequilibrios psi-
cologicos que conlleva la ortorexia
asienta las bases de un nuevo tras-
torno alimenticio que tendra su
mayor auge en un futuro proximo.
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La enfermedad de
Alzheimer es la
demencia senil mas
frecuente. Afecta

a la memoria, las
habilidades, el lenguaje
Yy, progresivamente,

a otras facultades.

Es una patologia
degenerativa del
cerebro para la cual no
existe cura posible en
la actualidad. Cualquier
aportacion en este
terreno supone un
impulso fundamental
para su deteccidon

y tratamiento.
Iniciativas como las
Jornadas Nacionales
sobre el Alzheimer, en
las que se presentaron
los aspectos mas
novedosos sobre este
proceso irreversible,
resultan
fundamentales.
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Alzheimer

Cuanto antes, mejor

CON MOTIVO de la celebracion el
pasado 21 de septiembre del Dia
Mundial del Alzheimer, se pre-
sentaron las conclusiones de las
Jornadas Nacionales sobre esta
enfermedad. En esta ocasion, el
estudio se ha elaborado en una
triple vertiente: el diagndstico
precoz y la importancia de la fa-
milia en el mismo; las conclusio-
nes de un estudio previo realiza-
do en cuatro comunidades; vy, por
ultimo, las conclusiones generales
de las jornadas, celebradas en Ma-
drid los dias 13 y 14 de septiem-
bre bajo el lema “La importancia
del diagnoéstico precoz™.

» El diagndstico y el papel de
la familia

El diagnéstico mas precoz es el
que se realiza antes de que aparez-
ca la patologia. Solo entre un 1 y

Texto Javier Villoslada

un 5% de los casos de Alzheimer se
predicen de esta forma, siendo ma-
nifestaciones de Alzheimer a eda-
des muy tempranas las que com-
prenden entre los 40 y 65 afios e
incluso antes. Sin embargo, a pesar
de esta delimitacién, también se
puede aplicar la calificacion de
diagnostico precoz al entendido
como temprano, es decir, aquel que
se realiza desde los inicios de la en-
fermedad. En este sentido, los fa-
miliares son los primeros en percibir
los cambios iniciales en la persona-
lidad del enfermo.

La familia debe acudir enton-
ces al médico y explicarle los sin-
tomas para que, de esta forma, el
facultativo determine la necesidad
de que un especialista acometa un
examen con mayor profundidad
para descartar otras patologias y
diagnosticar si se trata realmente
de Alzheimer.



Por tanto, el futuro de este tipo
de demencia pasa por el diagnoés-
tico temprano, por concienciarse
de que cuando una persona mayor
se queja de problemas de memo-
ria es necesario atenderla. Ade-
mas, cabe la posibilidad de que no
se trate de Alzheimer, sino de otra
patologia como depresion, estrés,
etc.

Una vez diagnosticada y con-
firmada la enfermedad, el médico
debe informar sobre ella y su tra-
tamiento. Es necesario que la fa-
milia se retina, hable y planifique
coémo atender al enfermo, toman-
do distintas medidas en relaciéon
con la economia familiar, el repar-
to de tareas domésticas, el cuida-
do del enfermo... Existen para
ello asociaciones de apoyo en las
que se ofrece informacién para fa-
miliares y cuidadores, servicios de
apoyo domiciliario, ayudas eco-
noémicas...

» Un estudio de campo

La Confederacion Espaiiola de Fa-
miliares de Enfermos de Alzheimer
y Otras Demencias (CEAFA) im-
pulso la realizacion de un trabajo
previo en cuatro comunidades au-
tonomas (Galicia, La Rioja, Ara-
gbén y Andalucia) acerca de la im-
portancia del diagnostico precoz
ante el Alzheimer. Para ello, se con-
tacté en cada comunidad con espe-
cialistas, mediante cuestionarios a
médicos de familia, psicologos, tra-
bajadores sociales, neurdlogos, psi-
quiatras, terapeutas ocupacionales
y familiares, llegando a importantes
conclusiones.

* Necesidad de dotar con mayor
nuamero de recursos la asistencia
al paciente con Alzheimer.

* Importancia que para todo res-
ponsable publico tiene el cuidador

familiar principal, por la gran
cantidad de esfuerzo que propor-
ciona. La familia aporta todo el
esfuerzo personal y econoémico.

» Periddicamente se debe hablar
frente a frente sobre los proble-
mas sociosanitarios y éticos que
acompafian a esta atencioén al
paciente.

» Conclusiones de las
Jornadas Nacionales

Expertos, cuidadores, geriatras,
psicélogos, trabajadores sociales,
terapeutas y varios presidentes de
asociaciones de familiares debatie-
ron durante dos dias en Madrid
sobre cuestiones basicas relativas
al Alzheimer. Desde una perspec-
tiva social, se llegd a conclusiones
sobre el diagnoéstico precoz, los
primeros sintomas, la costosa pla-
nificacion y la coordinacién de
unidades de seguimiento diagnos-
tico y terapéutico.

Se plasmaron ideas como la
necesidad de crear una extensa
camparfia de sensibilidad al res-
pecto, ya que se trata de un pro-
blema sociosanitario que va a cre-
cer mucho en los proximos afios

INFORME
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La mumstra de
Sanidad, Ana
Pastor, presenté
este estudo sobre
el Alzheimer.

y que afectara a todas las familias
espafiolas en mayor o menor medi-
da. Una campana mediatica na-
cional, como se ha hecho con otros
problemas sociales o sanitarios,
tendria un importante calado so-
cial en este sentido.

En cuanto a los Planes de
Alzheimer, prometidos por los sis-
temas central y autonomicos en su
momento, no se han llevado a ca-
bo por aspectos econdmicos. Las
partidas presupuestarias no se han
aprovechado, dejando el esfuerzo
en manos de la familia, organi-
zaciones, apoyos externos... En li-
neas generales, en ninguna auto-
nomia se han hecho actuaciones
concretas de apoyo especifico del
paciente y cuidador.

Por ultimo, sobre las unidades
de seguimiento se destacd la im-
portancia de establecer un mé-
dico de cabecera o un médico de
referencia especializado en la pa-
tologia, que pueda servir como
interlocutor con otros especia-
listas (neurodlogos, geriatras, psi-
quiatras...) que entran en algun
momento a formar parte del tra-
tamiento interdisciplinar del Al-
zheimer.
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El Premio FAE consta de un primer premio de 1.202 euros, un accésit de 300 euros,
mas una inscripcién al congreso anual de FAE y una mencién especial que incluye una
inscripcion a la revista Nosocomio por un ano (los premios estan sujetos a las retencio-
nes legalmente establecidas). Esta dirigido a Auxiliares de Enfermeria y TCAE, tanto
a los que desarrollan activamente su labor profesional en cualquiera de los ambitos de la
sanidad, como a los que, encontrandose en posesién de la titulacidn, no la ejercen en
la actualidad.

Entraran a concurso todos aquellos trabajos remitidos a la sede de FAE (C/ Fuencarral,
77 - 6° izq. 28004 Madrid), de los que se requieren que sean originales, novedosos, inédi-
tos y que estén relacionados con la temética propia de la sanidad o la salud. Quedaran fue-
ra de concurso los temas premiados en los afos anteriores (El enfermo terminal, Alzhei-
mer, Ulceras por presién, Desinfeccidn y esterilizacidon, Esclerosis Multiple, Accidente
Cerebro Vascular —ACV—, Trasplante autdlogo de precursores hemopoyéticos, Lactancia
materna, Caries y periodontitis, Rehabilitacion del enfermo esquizofrénico crénico e Insa-
tisfaccién laboral en enfermeria y su tratamiento).

Se valoraran los aspectos cientificos y técnicos de los trabajos, asi como su interés so-
cial y profesional y la labor investigadora desarrollada en los mismos.

Los trabajos deberan presentarse en tamano DIN A-4, acompafnados de soporte infor-
matico en Windows 95 o 98, mecanografiados a una cara a doble espacio, en castellano
y con margen lateral, superior e inferior, con paginas numeradas. Iran precedidos de un re-
sumen de no mas de quince lineas en el que se exponga el planteamiento general del tra-
bajo. La bibliografia debe incluir invariablemente el nombre del autor, titulo del libro, edi-
torial, fecha y lugar de publicacidn. Se podran presentar los trabajos acompanados de
soporte documental, fotografias, diapositivas y videos que realcen la presentacién de los
mismos.

El premio tendra periodicidad anual y ambito nacional. La fecha limite de presentacion
| de trabajos serd el 30 de enero del afio 2003.

El tribunal estara compuesto por cinco miembros, dos destacados profesionales del
mundo sanitario, dos miembros de FAE y un representante nombrado por el patrocinador.

El premio se entregaré el 12 de mayo, Dia Internacional de la Enfermeria, siendo inape-
lable la decisién del tribunal, que puede declarar desierto el premio. Su adjudicacién se co-
municara directamente a los interesados, haciéndose publico a través de los medios de co-
municacién que FAE considere oportunos.

Los trabajos remitidos no seran devueltos y pasaran a ser propiedad de FAE, que se re-
serva el derecho a su insercién en las publicaciones que estime convenientes, respetando

‘ la autoria de los mismos.

: No podran optar al premio FAE los miembros del Patronato y el Comité Cientifico de
‘ NOSOCOMIO.

La participacién en el premio supone la aceptacién de las presentes bases.



Protocolo de redaccion

Los trabajos gue se envien para ser publicados en NOSOCOMIQ deberan ajustarse a unas minimas normas
de presentacion. De esta forma se agilizara el proceso de seleccion de los mismos y, por tanto, la edicion de

la revista, convirtiendola asi en una publicacidén con el maximao rigor.

» Los escritos deben ser inéditos y de tema libre.

» Los originales deberan presentarse en formato DIN-A4, en
una plana mecanografiada a doble espacio, en castellano vy
con margen lateral, superior e inferior. Las paginas deben ir
numeradas. No podran exceder los diez folios.

» |ran precedidos de un resumen de no mas de quince lineas,
en el que se exponga el planteamiento general del trabajo.

» La bibliografia debe incluir invariablemente el nombre del
autor del libro, la editorial, la fecha y el lugar de publicacion.

» Se anadird junto al trabajo todo el material gréfico y foto-
grafico (papel o diapositiva) que se considere oportuno co-
mo complemento al texto. Se evitara enviar fotocopia de los
gréficos.

» Los autores deben adjuntar los siguientes datos: nombre
completo del autor o autores, titulacién, empleo o cargo ac-
tual, direccién y teléfono de contacto.

» LLos trabajos no admitidas para su publicacién se devolveran
a los autores con la mayor brevedad.
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La insatisfaccion
laboral en Enfermeria

y su tratamiento desde la

prevencion de riesgos laborales (ll)

RESULTADO
Y DISCUSION

Resultados de la
segunda fase

Cada participante aporto el
analisis y reflexién hecha sobre
la documentacioén que se le
entregd centrandose sobre aquel
aspecto que formaba parte de
su interés.

Se ha seguido el mismo méto-
do y proceso empleado en la pri-
mera fase; entrevista individual
y codificacion de los resultados
por categorias sintetizando los
aspectos mas relevantes.

Aportacion y discusion
sobre el analisis personal
realizado sobre la
documentacion producida
en la primera fase

Categorias identificadas

1. Revulsivo.

2. Nuevos conceptos actuali-
zados.

3. Implementacion.

4. Coordinacién, cultura orga-
nizativa.

M? CARMEN CALLEJA ALLENDE
Auxiliar de Enfermeria/TCAE

2° Premio. VI Certamen Nacional de Investigacion FAE

5. Motivar la informacion y for-
macion.

Se constatd en el ambito
general una integracién de los
participantes en el estudio. Lo
que en un principio, en cuanto
a sugerencia, planteamiento y
posibilidad suscité duda, en este
nivel de estudio se constata inte-
rés y participacion.

En el sentir profesional las
enfermeras de mas antigiiedad
y aquellas que tienen mas expe-
riencia estiman que de la discu-
sién desarrollada en la primera
fase y de la documentacion
revisada no necesitan ni les
ayudan las constataciones de
afirmaciones tedricas en abs-
tracto, sino que les resultd mas
ilustrativas y motivadoras las
referencias de hechos y expe-
riencias practicas, que también
estaban dentro de la documen-
tacion.

Las enfermeras con mas anti-
giiedad interpretan el contenido
en su sentido funcional pegado
a la realidad, y establecen ese
analisis como una necesidad
condicional tanto en el plano
tedrico como practico.

Las enfermeras con menos
experiencia no plantean interro-
gantes al contenido. Lo aceptan
como informacién muy oportu-
na que ven la necesidad de inte-
grar en cuanto conocimiento y
practica en abstracto, sin antici-
par ni analizar necesidades ni
condicionantes, mas alla de lo
que para ellas supone la falta de
experiencia, que es donde a prio-
ri centran todas las dificultades.

Las auxiliares hicieron una valo-
racion positiva de la documenta-
¢idén, valorando en igual medida
las referencias tedricas como prac-
ticas. Lo valoraron como informa-
cién. Su aportacién se centrd en
la parte especifica, dando impor-
tancia a la recopilacion oficial nor-
mativa sobre el proceso profesio-
nal, desconocido por la totalidad
de las auxiliares.

El tipo de contrato no ha intro-
ducido, en este nivel de estudio,
ninguna variacion.

Las enfermeras de mas antigiie-
dad consideran que participar
en este trabajo les ha permitido
una puesta a punto en términos
y planteamientos (El proceso de
atencién de enfermeria (PAE)
Mena Navarro, EJ. 2001; Los
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diagndsticos de enfermeria (NAN-
DA) Definiciones y clasificacion
2001-2002):

* Cuidados enfermeros, cuidado
intrinseco

* El producto enfermero/cuidado
de los pacientes

* Carrera profesional

¢ Cultura organizacional

¢ Macro-organizacién, micro-
organizacion

Estiman que este estudio les
brind6 a su vez la oportunidad de
ver su dimensién tedrica y practi-
ca (Alfaro Lefebre, R. 1999):

* Perspectiva general del proce-
so enfermero

* Pasos y relacién entre ellos

* Valoracion, diagnéstico, plani-
ficacion, ejecucién y evolucion

El PAE supone, en definitiva,
un trabajo centrado en el enfer-
mo, donde cada paciente debe
ser previamente valorado, los
juicios de enfermeria emitidos
y las acciones planificadas.

Las enfermeras con menos
experiencia estan mads familiari-
zadas con los términos, pero ma-
nifiestan mayores dificultades
para poder llevarlo a la practica.

Las auxiliares consideran las
referencias mencionadas enri-
quecedoras y necesarias por la
practica y entendimiento comun
del lenguaje.

Para las enfermeras mas anti-
guas un buen hacer depende de
la implicacion profesional,
refuerzo y en mayor medida de
la filosofia de gestién. Para las
de menor experiencia el éxito
radica en el saber hacer.

Enfermeras y auxiliares consi-
deran necesaria una filosofia
comun que integre ese saber
hacer y defina a la institucion o
sea transmitida por ella.
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Resumen de los hallazgos
Se percibid una cohesién positi-
va entre los dos niveles que inte-
gran el equipo de enfermeria
DUE+Auxiliares de Enfermeria.
Nadie manifestd dificultades
relacionales.

Se observa como en la practi-
ca de la actividad a pie de cama,
y en el tratamiento de situacio-
nes como la que nos ocupa, no
surgen dificultades de acepta-
cion y entendimiento entre los
dos niveles.

Se produce de forma natural lo
que en la literatura se aprecia
como una necesidad. Evangelista
Benitez (1981) dice que la nece-
sidad de trabajar en equipo ha de
ser prevista desde los mismos
planes de formacién de los profe-
sionales. Hasta ahora se ha dedi-
cado atencion casi exclusiva a la
captacion de categorias clasicas:
médicos y enfermeras, “y ya es
hora de pensar en equipos sanita-
rios. Entendiendo por equipo
sanitario el grupo de personas
que trabaja con una meta y unos
objetivos comunes, determinados
por la necesidad de la comu-
nidad, y donde cada miembro

contribuye al logro de estos tra-
bajos coordinadamente, segiin su
aptitud y especializacion”.

En la misma linea se expresa
H. Yura y M.B. Walsh (1982,
p. 29). Dice: “el equipo de salud
deberia estar compuesto por
profesionales de muy diversa
cualificaciéon y especializacion, y
de ¢l deberia formar parte el
equipo de enfermeria. Dentro
de este equipo tendria que estar
plenamente integrada el Auxiliar
de Enfermeria”.

A medida que avanzé el estu-
dio, la importancia atribuida a las
cargas de trabajo y a la retribu-
cién econémica quedaron relega-
das. No obstante, se trabajo en el
conocimiento del proyecto Signo
I y II. Coste por servicio y coste
por episodio. Gestion analitica
hospitalaria y proyecto Signo
INSALUD 1996.

Relacionado con los sentimien-
tos expuestos y analizando pro-
puestas, se observa como la defi-
niciéon de enfermeria y desarrollo
profesional esta en continuo
movimiento, que avanza y re-
trocede, que se desarrolla en su
propia valoraciéon y crecimiento




0 entra en un proceso de deca-
dencia e incertidumbre. Asi
Alberdi Catell (1993) dice que
gran parte de quienes forman el
colectivo de enfermeria “estan
desorientados y no saben donde
dirigir sus esfuerzos para conse-
guir el desarrollo profesional”.

Aporta toda una serie de con-
sideraciones recogiendo una
escueta definicién valorada y
aceptada por los participantes:
“Enfermeros seran aquellos
profesionales que hayan elegido
como objetivo de su trabajo la
prestacion de cuidados y que se
sientan identificados en la rela-
cion de ese ejercicio y no sitlien
como eje de su trabajo el diag-
nostico y el tratamiento en lugar
de los cuidados™.

El trabajo aportado por 1. Gar-
cia Morales y A. Buendia Muiioz
(2001), sobre identidad e identi-
ficacién de la enfermeria, mani-
fiesta que los participantes pro-
yectan su situacion e incluyen la
observacion hecha por los auto-
res de como la manera de identi-
ficarse en el ambito asistencial
ante los pacientes sigue siendo
bajo el nombre de titulaciones
extinguidas (ATS).

No se asume de forma clara
los cuidados relacionados con las
necesidades basicas como la
esencia de la profesion, incorpo-
rando los cuidados de tratamien-
to como una parte de ella.

En cuanto al concepto de cui-
dado fue muy apreciado por
todas las aportaciones hechas
por Jovell (1999). Hace referen-
cia a la falta de entrenamiento
académico en humanidades y la
limitacién de recursos para ejer-
cer su funcion. Une la dificultad
de favorecer la coordinacién
entre profesionales, entre es-
pecialidades y entre niveles
asistenciales. Dice que la deli-
mitaciéon de los territorios de

actuacion profesional parece es-
tar basada mas en criterios cor-
porativos o de ambitos compe-
tenciales que de necesidades de
los pacientes. Trata de conjugar
efectividad y afectividad.

Por su parte, Calleire (1999)
dice que el objetivo de los cui-
dados no es la enfermedad, sino
todo lo que ayuda a vivir y per-
mite existir.

De Alberdi Castell se tomaron
las aportaciones que hace con
relacién a los elementos que con-
figuran la base sobre los que se
sustenta el desarrollo de cual-
quier profesion: el bien intrin-
seco, el discurso profesional, el
ejercicio excelente de la profe-
sidén, el control del mercado,
capacidad de unién y represen-
tacion.

Resultaron interesantes las 13
rutinas para la practica enferma
cotidiana aportadas por Lépez
Alonso, Pérez Rivera y Castro
Gonzalez (1999).

Estiman imprescindibles la
formacién. Ven la necesidad de
una formacién continua y reci-
claje periddico. En este estarian
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incorporadas todas las actuali-
zaciones de técnicas, métodos
y formas de hacer. Importante
es el desarrollo de habilidades
para la comunicacién familiar.
Hay que contemplar la dinami-
ca de tutelaje programado para
todo el personal que se incorpore.
Aprecian la necesidad de un
segundo nivel destinado para los
que profesionalmente quieren ser
mas. Seria la formacion exigible
en el desarrollo de la carrera.
Destacan la necesidad de que la
formacion sea facilitada y organi-
zada por la propia institucion.
Respecto a la formacién es-
pecifica enfermera se recuerda,
a través de la aportacion reali-
zada por la plataforma por la
definicion correcta de enfer-
meria, que la transformacién
de las Escuelas de Enfermeria
(1977) en Escuelas Universita-
rias de Enfermeria integradas en
el modelo educativo universitario
ha supuesto la superaciéon de un
modelo basado en las competen-
cias técnicas y practicas por unos
planes de estudio orientados
hacia una formacién que aporta
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conocimientos transferibles tales
como la reflexion critica, la toma
de decisiones y la capacidad de
actuar de forma competente y
auténoma en el seno de un equi-
po pluridisciplinar e interprofe-
sional, coherente con lo que se
recoge en 1997, en el CCFI
(Comité Consultivo para la For-
macion de Enfermeras de la
Unioén Europea).

Se menciond el tema de la
licenciatura en Enfermeria res-
pecto al segundo ciclo universi-
tario, pero no suscitd interés, lo
mismo ocurrié con la necesidad
de investigar.

La recopilacion documental
sobre la evolucién normativa
de las Auxiliares de Enfermeria
ha supuesto para todos los par-
ticipantes, incluyendo a los Au-
xiliares, una informacion desco-
nocida.

» Asio 1960. Nace el Auxiliar de

Clinica por Decreto del Mi-
nisterio de Gobernacidn.
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* Afio 1973. Orden ministerial
del Ministerio de trabajo que
aprueba los Estatutos del Per-
sonal Sanitario no Facul-
tativo. En ellos se recoge la fi-
gura del Auxiliar de Clinica
que depende del ATS y cuyas
funciones se describen en
dichos estatutos.

Aifio 1975. El Ministerio de
Educacién y Ciencia regula la
formaciéon académica del
Auxiliar de Clinica y la incluye
en los planes de estudio de FP
con el titulo de Formacion
Profesional 1° Grado (FP1),
rama Sanitaria. LLos profesio-
nales salen capacitados para el
mundo laboral.

Afio 1984. Se exige como con-
dicién indispensable que todos
los Auxiliares de Clinica que
vayan a integrarse en la Se-
guridad Social estén en pose-
sion del titulo de FP1.

Afio 1986. LLa Orden Minis-
terial del 26/12/86 establece la
profesionalidad del Auxiliar de
Clinica, y crea la categoria pro-
fesional del Auxiliar de En-
fermeria en sustitucion del ante-
rior, para Cuyo acceso se exige
el titulo de FP’1 rama Sanitaria,
quedandose asi incluida dentro
del marco de la enfermeria. El
Auxiliar de Enfermeria no sélo
trabaja a demanda ejecutando
ordenes, sino que realiza fun-
ciones que le han sido relegadas
con el paso de los afios.

Afio 1995. Con la aparicion de
la LOGSE se modifica la FP,
regulando las ensefianzas mini-
mas, y se establece el Titulo
de Técnico en Cuidados Auxi-
liares de Enfermeria en dos
normas bdsicas: RD 547/1995
y 558/1995 de 7 de abril.

Se repite el mismo hecho que
con los enfermeros. Después de
haber desaparecido la titulaciéon

del ATS se les sigue considerando
y tratando bajo ese término. En el
caso de los auxiliares, después de
llevar seis aflos con la categoria
profesional de Técnico en Cui-
dados Auxiliares de Enfermeria,
aun se les sigue considerando y
llamando Auxiliares de Enfer-
meria.

Se estima que carecen de esta
informacion no so6lo el personal
de enfermeria, sino la propia
direccion de enfermeria y man-
dos intermedios.

De este hecho parte la deso-
rientacion expresada respecto al
reconocimiento profesional del
Técnico en Cuidados Auxiliares
de Enfermeria, a pesar de tener
una dependencia funcional y
organica de la Direccion de
Enfermeria y de conocer sus
numerosas funciones avaladas
por la realidad de trabajo y por
la literatura.

Dentro de la escasa literatura al
respecto, se encuentran las apor-
taciones de Martin (1984), que
en su investigaciéon basada en el
analisis de la actividad de las
Auxiliares de Enfermeria como
via metodolégica para llegar a |
determinar la formacién especifi-
ca considera que lo que hacen los
trabajadores en sus puestos de
trabajo constituye el contenido
laboral de su profesion. Presenta
la totalidad de 910 tareas en el
conjunto de los puestos analiza-
dos, agrupandolas segun su afini-
dad sanitaria y dando lugar a 24
funciones profesionales.

Say Andrade (1994) dice que
en su identidad profesional el
Auxiliar de Enfermeria debe asu-
mir que en sus actividades no
existen tareas menos importan-
tes, sino menos completas, y que
dentro de un equipo de trabajo se
deben conseguir resultados ante-
poniendo el esfuerzo del equipo
frente a metas individuales.




De otra parte esta el Proyecto
de Carrera Profesional que el
Sindicato de Auxiliares de Enfer-
meria (SAE) present6 al Minis-
terio de Educacién y Cultura.
Planteamiento: Revisién de la
Titulacién Técnico en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria de
Grado Medio para que se inclu-
va en el Grado Superior. La
adecuaciéon al mundo laboral al
académico Grupo C. La reclasi-
ficacién profesional para todos
los AE/TCAE: inclusion en el
Grupo C. La posibilidad de con-
validacion académica para quie-
nes lo deseen. El acceso directo y
vertical a los estudios superiores
de Enfermeria.

Respecto al proceso de transfe-
rencias, la informacion se docu-
mento retomando su origen en la
Constitucion Espaiiola, que en
su articulo 2° reconoce y garanti-
za el derecho a la autonomia de
las nacionalidades y regiones que
integran la nacion espafiola.

La consecuencia de esta orga-
nizaciéon territorial es la cons-
titucién de las diferentes regio-
nes en comunidades auténomas
y su organizacion como entes
con determinadas competen-
cias, que también vienen deter-
minadas en nuestra Carta Mag-
na, entre las que figuran las de
Sanidad, articulo 148.2.1.

En el transcurso de vigencia de
la actual Constitucién y en desa-
rrollo de su contenido, se han
creado 17 comunidades autoéno-
mas, las cuales han previsto en
su Estatuto de Autonomia la
asuncién de las competencias
sobre sanidad, proceso de trans-
ferencias del Estado a las diver-
sas comunidades auténomas que
ya es una realidad.

En lo que concierne a la Co-
munidad Auténoma del Prin-
cipado de Asturias, el articulo
11 de su Estatuto de Autonomia

establece: “En el marco de la le-
gislacion basica del Estado y, en
su caso, en los términos que la
misma establezca, corresponde
al Principado de Asturias el de-
sarrollo legislativo y la ejecucion
en las siguientes materias: Sa-
nidad e Higiene”.

En cuanto a las nuevas formas
de gestion, hoy es comtn dentro
del discurso la mencién a la ne-
cesidad de conceder autonomia
de gestion a los centros sanita-
rios como uno de los objetivos
basicos, tanto de los paises euro-
peos de nuestro entorno como
de las diversas administraciones
del Estado espafiol que tienen
responsabilidad en materia de
asistencia sanitaria.

Sobre las diversas formas
adoptadas por las distintas auto-
nomias, consorcios, empresas
publicas, entes publicos, funda-
ciones, etc., hacen referencia
Nufez Feijoo y Freire (1999)
mediante un analisis mas o me-
nos critico, dada la escasa infor-
macién previa al respecto, que
fue muy bien acogida, dandole
s6lo un valor informativo esti-
mando que la opinion de los
profesionales no va a contar pa-
ra nada.

Al considerar las nuevas for-
mas de gestion o modificacio-
nes organizativas, la actitud de
enfermeras y auxiliares en gene-
ral fue la de recibir informacién
con tiempo suficiente para
poder apreciar su incidencia en
la practica. De la documenta-
cion presentada valoraron como
una de las mejores la que aportd
Diaz Narvalaz (1996), que
amplia las dimensiones estruc-
turales organizativas. Contem-
pla la dimension clasica vertical,
donde el profesional puede ser
llamado a rendir cuentas, y la
direccién horizontal en la que
uno da cuentas de su propia
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responsabilidad. Dice: “Esta di-
reccion cobra especialmente
relevancia cuando se trabaja en
equipo, por lo que la responsa-
bilidad de uno compete al gru-
po profesional”.

Integra la divisién de una
direccién descendente, que en
el caso de enfermeria se refiere
a los pacientes.

De otra parte, la necesidad
manifestada de autonomia de
gestion y profesional es introdu-
cida en el entorno laboral a tra-
vés de las Unidades de Gestion
Clinicas (en discusion si deben
ser Unidades Clinicas o Unida-
des de Enfermeria), con dotacion
presupuestaria propia que factu-
re por servicios y con capacidad
propia de negociacion.

Seguin lo manifestado en Diario
Meédico, 2001, el Instituto Ca-
talan de la Salud ha firmado con-
tratos de Gestidén Clinica, pro-
yecto pendiente de evaluar donde
Granados A., gerente, dice: “si
bien se espera una mejor gestion
de los recursos econdémicos a tra-
vés de la descentralizacion del
presupuesto, éste no es el objeti-
vo primordial de la direccion cli-
nica. La prioridad es implementar
la calidad total en todos los proce-
sos asistenciales, ya sean de
accesibilidad, salud o gestién
de recursos”.

Estas son en su conjunto las
apreciaciones y valoraciones
hechas que serviran de base para
plantear alternativas en la segun-
da entrevista de esta fase.

Presentan las sugerencias,
afirmaciones
y alternativas

Categorias identificadas
1. Refuerzo

2. Identidad

3. Seguimiento

4. Vias de Implementacion
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Toda la documentacion es valo-
rada de modo general como muy
interesante. Para las enfermeras
con menos experiencia y para las
auxiliares todo en general estaba
bien. Las auxiliares hacen una
diferencia valorativa entre la
informacion general y la espe-
cifica. Unos y otros plantean al-
ternativas.

Las enfermeras con menos
experiencia someten lo revisado
al condicionante que se mantie-
ne a lo largo de todo el estudio:
la inseguridad y su dificultad
para fundirlo en la practica.
Percibiendo la dificultad mas en
si mismas que en los condicio-
nantes estructurales.

A lo largo del estudio, y en este
caso, se pone de manifiesto que
el entorno y una serie de caracte-
risticas (la posibilidad de cometer
errores, miedo al fracaso profe-
sional) son extremadamente
estresantes para los profesionales,
sobre todo de nueva incorpora-
cién. Aspecto que al no ser con-
siderado crea insatisfaccién y
resta capacidades.

Las enfermeras mas antiguas
manifiestan no faltarles cono-
cimientos. Les ha servido de es-
timulo sobre todo en la comu-
nicaciéon mas que en el hacer, y
sobre todo fueron los temas mas
o menos novedosos donde vol-
caron el interés.

A lo largo del estudio mantu-
vieron una actitud rigida indivi-
dual. Intentando dar lo mejor,
pero cerradas. Da la sensacion
que es una conducta de supervi-
vencia fraguada a lo largo del
tiempo ante la falta de cohesion y
vinculacién estructural sobre el
desemperfio y las funciones. Su
reconocimiento y estimulacion.
No obstante se mostraron recep-
tivas y plantearon alternativas.

Las AE/TCAE aceptaron el
conocimiento generado como
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muy interesante. Se centraron
mas en la parte referente a su
propia evoluciéon profesional,
considerando que esta informa-
cion les resultard muy util para
definir y concretar su profesion en
el lugar, haciéndolo saber no
como respuesta reactiva sino por
lo que es y para lo que esta.

Resumen de los hallazgos
Las enfermeras con menos expe-
riencia se muestran totalmente
dispuestas a conocer y asumir las
aportaciones de los demas mas
que a concretar y proponer alter-
nativas.

Tres de las AE/TCAE plan-
tean la sugerencia de romper el
anonimato y encontrarse con
los participantes, ordenar los
datos encontrados y ver la posi-
bilidad de transmitirlos tanto a
las comparfieras como a la su-
pervision. Esta sugerencia fue
hecha por la mayoria. Ven difi-
cultades tanto para plantearlo
como en el acogimiento de una
realidad legalmente establecida
y protegida.

La practica de indefinicién y
falta de reconocimiento profe-
sional gener6 una conducta
defensiva que cada una de las
AE/TCAE elabor6 y practico a
su medida. De otra parte, la
supervision ejerce una conducta
directiva de trasmisién de orde-
nes donde, al no partir de una
referencia y limite profesional,
éstas carecen de estabilidad y
precision.

Después de ver posibles difi-
cultades, plantean la necesidad
de encontrar la forma de intro-
ducir lo conocido en el ambien-
te de trabajo.

Cuatro de las enfermeras con
mas antigiiedad plantearon tam-
bién la posibilidad de romper el
anonimato y mantener un en-
cuentro. Son escépticos, como

ya se manifesté en cuanto a la
implementacion y reconocimien-
to eficaz de la practica de enfer-
meria en toda su dimensién, sin
embargo estiman necesario revi-
siones periddicas individuales
como las que se han hecho, y
profundizar més en el conoci-
miento, desarrollo y aplicacién
del PAE de los diagnosticos
NANDA y la dimensién del
concepto “carrera profesional”.

Destacan los cambios produ-
cidos a lo largo del estudio. Se
pasa de la demanda del anoni-
mato a plantear la ruptura del
mismo. Toda una serie de facto-
res mencionados en un princi-
pio: cargas de trabajo, escasa
retribucién econdémica, etc., fue-
ron perdiendo interés a medida
que avanzaba el estudio.

El interés se ha mantenido en
el determinante que la institu-
cidn-organizacién a través de
su estructura funcional puede
ejercer.

CONCLUSIONES
Y ALTERNATIVAS
ERGONOMICAS

Los cambios producidos entre el
antes y el después del estudio
ponen de manifiesto que los pro-
fesionales no necesitan mucho
para dar. Lo que si necesitan son
unas condiciones favorables para
que dentro de las dificultades se
desarrollen.

Se ha visto como un determi-
nado ambiente y una politica de
gestion condicionan la forma en
que los profesionales perciben la
organizacion, atribuyen sentido a
sus funciones, se comprometen
y se desarrollan personalmente.

El reconocimiento, la integra-
cién participativa y la satisfac-
cién de los profesionales son
necesidades expresadas, que sin




su reconocimiento el profesional
ve limitadas sus posibilidades.

Necesitan percibir de una for-
ma real la implementacioén de la
teoria y la practica.

Urge desarrollar una cultura
de equipo multiprofesional, ya
que la propia actividad de en-
fermeria integra esa naturale-
za. No cultivarla ni desarro-
llarla supone una merma en
la optimizacién del capital
humano del que se dispone.

Llama la atencidén que,
después de revisar abun-
dante literatura desarrollada
por directores de enfermeria
y mandos intermedios, abso-
lutamente nadie, cuando hace
referencia a experiencias y
aportaciones sobre los cuidados
de enfermeria, hace alusién al
AE/TCAE, ni individualmente
considerada ni como parte inte-
grante del equipo de enfermeria.

En cuanto a la gestion, las es-
tructuras organizativas delimitan
las responsabilidades, las vias de
comunicacién y el ambito en que
han de tomarse las decisiones.
También deben facilitar aspectos
como la vision, la mision o el pro-
posito, la filosofia, los objetivos,
las estrategias, las politicas y los
procedimientos, como parte in-
fluyente y determinante, por lo
que han de encontrarse clara-
mente definidas.

Asi esta la estructura vertical,
con unos canales de comunica-
cion formal y una divisién del
trabajo en el que domina la frag-
mentacién y la simplificacion.
De otra parte esta la estructura
horizontal con equipos inter-
funcionales, con libre acceso a la
informacién y sin limites para
responsabilizar a los profesionales,
segun las referencias hechas en la
literatura.

Considero la estructura hori-
zontal generadora de muchas

mas posibilidades, y su aplica-
cién, en este caso, cambiaria la
situacién hacia un sentido mas
positivo y favorable.

Alternativas
ergonomicas

Conocidos por el ergonomo y los
aspectos ya estudiados y referen-
ciados por diversos investigado-
res sobre la satisfaccidn-insatis-
faccion y las interacciones que se
producen en el escenario laboral
de orden psicoldégico material,
fisiologico y estructural, asi como
la referencia obtenida de los pro-
pios profesionales participantes
en el estudio, procede plantear
las alternativas.

En el aspecto organizativo, y
hecho el analisis de los hallazgos
en el estudio, estos pueden divi-
dirse en alternativas inmediatas
y alternativas a largo plazo.

Inmediatas: presentar las con-
clusiones del estudio con las
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carencias y necesidades aprecia-
das relativas a formacién, reco-
nocimiento, misién, autonomia,
tutela de los dos niveles profesio-
nales que integran el equipo de
enfermeria AE/TCAE ATS/
DUE en cuanto su crecimiento
y desarrollo profesional, gestion
y organizacion, informaciéon y
participacion, tanto a los partici-
pantes en el estudio como a la
supervision.

Concretar posteriormente una
politica coordinada de actuaciéon
de las diversas partes intervinien-
tes: supervision, docencia, traba-
jadores, servicio de prevencion.

A largo plazo: evaluacion sobre
el percibimiento o no de nuevas
situaciones y sentimientos, ha-
ciéndola extensible a todo el per-
sonal de la Unidad de Cuidados.
Integrar posibles necesidades
surgidas de la nueva situaciéon
generada. Analisis coordinado de
los diversos estamentos ya men-
cionados.
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Al realizar la mastectomia se cie-
rran los conductos por los que
normalmente transcurre la cir-
culacion linfartica, y una serie de
liquidos se acumulan en el brazo
produciendo el hinchazon o en-
durecimiento.

El desarrollo de un linfedema
de las extremidades en un pacien-
te neoplastico tiene una gran re-
percusion sobre la esfera psicoso-
cial al alterar el esquema corporal.

ANTECEDENTES

El cancer de mama es la altera-
cién maligna mas comun entre
las mujeres. Este es un problema
multifactorial. Las personas que
mas posibilidad de riesgo pre-
sentan son quienes:

Edema
Iinfatico

S NOSOCOMIO N°32

eparata

Después de sufrir una mastectomia,

si en la operacion se extirparon los

ganglios linfaticos de la axila

y hubo un tratamiento

radioterapéutico, puede
producirse, en el brazo del
lado afectado, una
tumefaccién y sufrir algunos
cambios: pérdida de
movilidad, endurecimiento,

hinchazdén e incluso dolor.

Es una consecuencia de la intervencion,

llamada linfedema o edema linfatico.

AcusTiN PEREZ MEIRINO

Auxiliar de Enfermeria/Asociacion Espanola contra el Cancer. Orense

+ Tienen antecedentes de cancer de
mama en madre, hermana, abue-
la o tia (el riesgo aumenta si el fa-
miliar presento la enfermedad an-
tes de la menopausia y si fue
bilateral).

e Han sufrido menarquia antes
de los 12 anos.

» Se les presenta la menopausia
después de los 55 afios.

+ No han tenido hijos o han sido
madres de su primer hijo des-
pués de los 30 afios.

« Han tenido una exposicion exce-
siva a la radiacion ionizante, espe-
cialmente después de los 35 afios.

PRONOSTICO DE LA AFECTACION GANGLIONAR

Numero de ganglios
1-3
4-10
>10
Complicaciones

Metastasis, mas comunmente en pulmones, higado y huesos

Hipercalcemia

Comprensién de la médula espinal
Plexopatia braquial

Derrame pleural

Fractura patoldgica

Recurrencia metastasica
50-60%
75-85%
Pronéstico incluso peor
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* Sufren cambios fibroquisticos
(hiperplasia epitelial atipica).

* Tienen antecedente personal de
cancer de mama.

* Presentan antecedente personal
de otros tipos de cancer, espe-
cialmente de endometrio, ova-
rio, colon o tiroides.

El didametro medio de una le-
sidon detectada por una mujer
durante la autoexploracion es de
3-3,5 cm, tamarfio que se asocia
a una incidencia de metastasis
ocultas en ganglios linfaticos
axilares superiores al 50%.

El sintoma de presentacion
mas comun es la aparicién de
una tumoracién indolora o el
engrosamiento de la mama.
Los signos de enfermedad avan-
zada son la aparicion de lesiones
en el pezén o la piel, con plega-
miento o retraccidn, los cambios
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en el tamano, la forma o el con-
torno de la mama, el edema cu-
taneo, los cambios de color, la
dilatacién de los vasos sanguine-
os superficiales, las supuracio-
nes cutaneas francas y la apari-
cién de una tumoracion dura y
fija en la axila.

MASTECTOMIA

La mastectomia, que es todavia
la intervencién quirirgica mas
comun, puede variar desde un
procedimiento tan simple como
la extirpacion de todo el tejido
mamario con preservacion de la
piel y el conjunto pezdn-aréola
que la recubre, hasta la ablacién
radical de la cadena linfatica
mamaria interna junto con la
mama, los musculos pectorales y
los ganglios linfaticos axilares.

Complicaciones

(Poco frecuentes en to-
dos los procedimientos
excepto los radicales,
que se llevan a cabo con
menor frecuencia.)

« Infeccion de la linea de
incision

e Linfedema

* Deterioro de la movili-
dad del hombro

* Seroma

 Lesion Nerviosa

FISIOLOGIA

Y FISIOPATOLOGIA
DEL SISTEMA
LINFATICO

Definicion del
Sistema Linfatico

Constituido por una extensa
red capilar distribuida por todo
el organismo con la funcién de
absorber y transportar el mate-
rial proteico del filtrado capilar
y parte del liquido intersticial
no reabsorbido a nivel del ca-
pilar venoso, y devolverlo nue-
vamente al sistema sanguineo.
Ademas, posee una funcidén
inmunitaria representada por
los linfocitos circulantes y los
organos linfoides. Por tanto, es
necesario considerar al sistema
linfatico desde una doble e in-
disoluble funcién:

* Como parte de la circulacion,
constituye un sistema cerrado
y valvulado que asegura el dre-
naje de la linfa desde los tejidos
periféricos hacia las grandes ve-
nas del térax.

* Como parte del sistema in-
munitario, se encuentra rela-
cionado con los fendmenos
de fagocitosis y mecanismos de
reconocimiento antigeno-anti-
cuerpo por las estructuras lin-
foides del sistema.

Las caracteristicas del Sistema
Linfatico hacen que el linfedema
pueda aparecer como una compli-
cacién evolutiva en algunos tipos
de canceres por compromiso me-
tastasico, o bien debido al trata-
miento quirurgico de los mismos.

Dada la frecuencia con:la cual
las neoplasias metastatizan en los
ganglios linfaticos, es de esperar
la necesidad de resecar los gan-
glios linfaticos locorregionales




durante la cirugia del cancer pa-
ra mejorar el prondstico y la su-
pervivencia.

Frecuencia con la
cual las neoplasias
metastatizan en los
ganglios linfaticos

Alta: mayor de 35%

» Carcinoma de mama.
 Carcinoma esofagico.

» Carcinoma gastrico.

» Cancer de pancreas.

¢ Cancer de pulmon.

» Cancer de vulva.
 Carcinomas de cabeza y cuello.
* Neoplasias de pene,

Moderada: entre 10 y 35%
» Carcinoma colorrectal.

* Carcinoma de prostata.

* Neoplasias de ovario.

» Carcinomas anorrectales.

* Melanoma.

» Carcinoma de endometrio.

Baja: inferior al 10%

» Carcinoma de cuello uterino.
* Osteosarcoma.

e Carcinoma de tiroides.

» Sarcoma de partes blandas.

* Hepatoma.

El vaciamiento ganglionar es
una técnica quirtirgica que tiene
la finalidad de resecar los gan-
glios y tejido linfatico de una re-
gién especifica del cuerpo.

Las cuatro regiones mas fre-
cuentemente intervenidas son:
la region axilar, la region ingui-
nal, el cuello y la region pélvica
y retroperitoneal. Este tipo de
intervenciones estan sistemati-
zadas de manera tal que deben
incluir toda la grasa y estructu-
ras linfaticas de las regiones in-
tervenidas, cuidando la viabili-
dad de los colgajos cutaneos, asi
como la realizacion de una co-
rrecta hemostasia de los vasos

sanguineos regionales y de los
linfaticos para evitar linforragias
postoperatorias.

El desarrollo de un linfedema
relacionado con la cirugia de va-
clamiento ganglionar depende
de varios factores que deben ser
tomados en cuenta para preve-
nir esta complicacion:

* El grupo ganglionar resecado.

* La extension de la diseccion.

* La existencia de estasis o in-
fecciones locales en el preope-
ratorio.

* Las complicaciones posopera-
torias, especialmente los sero-
mas y las infecciones de la herida
quirargica.

LINFEDEVIA O
EDEMA LINFATICO

Introduccion

Después de sufrir una mastec-
tomia (tratamiento quirtrgico
de un cancer de mama en don-
de se extirpan los ganglios axi-
lares), se puede notar que el
brazo del mismo lado de 1a ope-
racion sufre algunos cambios:
pierde movilidad, se endurece,
se hincha e incluso puede do-
ler. Es una consecuencia de la
intervencidén que se denomina
linfedema.

Al realizar la mastectomia se
han cerrado los conductos por
los que normalmente transcu-
rre la circulacién linfatica, pro-
duciéndose un actmulo ano-
malo de liquido que no puede
ser evacuado por el sistema lin-
fatico.

El tratamiento de linfedema
merece un comentario especial
dentro de los cuidados que debe
prestar el personal auxiliar de
enfermeria.

NOSOCOMIO N"32
epa rata

Definicion
y caracteristicas

Es una acumulacién de linfa en
una extremidad, asociada a una
disminucion de la capacidad de
su transporte, ocasionada por
comprensioén o por la exéresis
ganglionar, facilitado por la extir-
pacion quirirgica de los ganglios
linfaticos. Aparece sobre todo
cuando a esta extirpacion se le
aflade algin otro factor que blo-
quee los linfaticos de drenaje por
otras vias en la raiz del brazo. Es
un edema crénico y evolutivo,
que favorece el desarrollo de la fi-
brosis intersticial y facilita la ins-
tauracion de complicaciones.

La linfa es un liquido similar
al plasma: de alta densidad, cla-
ro, que se origina en muchos or-
ganos y tejidos del organismo y
que circula a través de los vasos
linfaticos filtrandose en los gan-
glios. Penetra en la corriente
sanguinea en la unién de las ve-
nas yugular interna y subclavia.
Contiene grasa, algunos eritro-
citos y un numero variable de
leucocitos, la mayoria de los
cuales son linfocitos.

Tipos de linfedemas

Existen dos tipos de linfedema:
el linfedema de extremidad su-
perior, producido generalmente
a raiz de una extirpacién mama-
ria (mastectomia); vy el linfedema
de extremidad inferior, produci-
do por una extirpacién tumoral
del aparato genital, tanto mascu-
lino como femenino (tero, ova-
rios, testiculos, prostata, etc.).

El linfedema mas comun es el
de extremidad superior.

Caracteristicas

* Edema y dureza de la extre-
midad.

Cuarto trmestre | 27



* Poca sensibilidad cutanea y al
contacto.

* Engrosamiento deforme de la
extremidad.

* Disminucién de la movilidad
de la extremidad afectada.

e Causa graves alteraciones histi-
cas, que pueden conducir a una
fibrosis.

* Repercusiodn psicosocial al alte-
rar la imagen corporal.

Sintomas generales

» Sensacion de tirantez.
 Disconfort/Dolor.

» Obstruccién venosa.

« Inflamacion e infeccion.

Fases de instauracion
del linfedema

Fase |

* Desequilibrio de plasma-pro-
teinas en la zona intersticial.

* Edema blando, de dificil absor-
ciébn que no cede con la extre-
midad elevada.

* Piel y tegumentos blandos y mo-
viles.

» Coloracion brillante.

¢ Piel seca-escamas.

* Petequias.

Fase Il

+ Inflamacién cronica de los va-
sos linfaticos y de las células in-
tersticiales.

e Edema fibrosado, denso y es-
clerdtico.

* No se absorbe y no cede con la
extremidad elevada.

+ Piel y tegumentos ligeramente
endurecidos y con poca movi-
lidad.

» Coloracién: rojo cianético, que
aumenta con la extremidad en
declive.

Fase i
e Gran aumento del tejido con-

juntivo.
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* Cronicidad de la inflamacién
de los vasos linfaticos.

» Edema muy denso.

e Dolor importante en la extre-
midad.

Causas y factores
que provocan y/o
agravan el linfedema

El linfedema, como la mayoria
de los problemas que presentan
los enfermos de cancer, puede
provocarse por circunstancias
propias de la enfermedad, y tam-
bién por alguno de los tratamien-
tos antineoplasicos. Por ejemplo:

¢ Cirugia.

» Radioterapia o braquiterapia.

» Hipotension.

 Existencia de metastasis.

» Alteraciones en el sistema cir-
culatorio.

Se instaura en el transcurso de
meses o afios después de la in-
tervencion.

Diagnostico

El diagnéstico del edema, inicial-
mente, sera clinico; puede objet-
varse a través de técnicas de medi-
cién métricas o volumétricas, que

permitiran su control evolutivo y
de respuesta al tratamiento. Es
importante recordar que el mo-
mento de aparicion del linfedema
puede ser inmediato a la inter-
vencion de exéresis ganglionar,
0 bien tardar meses o afios en
aparecer.

El interrogatorio, asociado al
examen clinico, nos orientara sobre
la sospecha de linfedema y de su
etiologia. Debera corroborarse a tra-
vés de métodos diagnosticos com-
plementarios, que se dirigiran a:

» Confirmar diagnostico y etio-
logia. ¢

e Descartar edemas de otras
causas que puedan ser origen
del edema, o bien presentarse
asociados al linfedema.

» Descartar la existencia de una
recidiva tumoral, que podria
contraindicar la realizacion de
drenaje linfatico manual.

Meétodos de
diagnostico
complementario

Aparte del diagnostico clinico, al-
gunas veces serd necesario utilizar
técnicas complementarias, mas
o menos complejas, sobre todo
cuando interese un diagnoéstico

DIAGNOSTICO CLINICO EDEMA

Causas sistémicas Causas vasculares
Linfaticas
Cardiolégicas Venosas {Linfedema)
Renales (Trombosis venosa (Trombosis venosa profunda)
Hipoproteinemias profunda) EXPLORACIONES
Otras causas EXPLORACIONES Ultrasonidos
Ultrasonidos TAC/RMN
Flebografia Linfografia
Pletismografia con isétopos
Linfografia directa




etiologico preciso. El anterior es-
quema puede ayudar a compren-
der este tipo de diagndstico.

Para la realizacion de las pruebas
diagnosticas, sera necesario:

« Seleccionar el grupo de pacien-
tes subsidiarios de la practica de
técnicas diagnosticas mas agre-
sivas, dependiendo del pronosti-
co de la patologia de base.

« Seleccionar las modalidades
terapéuticas acordes con los
hallazgos diagnosticos.

* Realizar el seguimiento de la res-
puesta terapéutica.

CLASIFICACION
DEL LINFEDEMA

Clasificacion
de Abramson

Alteraciones funcionales

* Linfedema de dependencia y/o
inmovilizacién.

» Linfedema de calor.

Alteraciones organicas

obstructivas

Linfedema idiopatico

o primario

- Linfedema congénito simple
(linfagiectasia congénita).

— Linfedema congénito familiar
(enfermedad de Milroy).

— Linfedema precoz.

Linfedema secundario

— Metastasis ganglionares.

— Traumatismo de las vias linfaticas.

— Linfedema inflamatorio.

— Linfedema por fibrosis post-
irradiacién o por trombosis.

— Linfedema post-cirugia con ya-
trogenia de vias y/o ganglios lin-
faticos.

— Elefantiasis o fibredema.

Clasificacion del Club
de Linfologia

Etiologia
a) Primario
— Hereditario (enfermedad de
Nonne-Milroy).
— No hereditario, precoz.
— No hereditario, tardio.

b) Secundario

— Traumatico.

— Inflamatorio.

— Post-terapéutico.

— Neoplasico.

— Flebolinfedema.

— Infeccioso-parasitario.
c) Yatréogeno

Clinica
a)Benigno

— Sin lesién cutanea, que res-
ponde al tratamiento en me-
nos de 3 meses.

— Sin lesién cutanea, que no
responde el tratamiento en
menos de 3 meses.

— Fibredema.

— Elefanuasis.

— Maligno.

Topografica

a) Cara.

b) Extremidades superiores (as-
cendentes).

c) Extremidades inferiores
(descendentes).

d) Hemicuerpo.

e) Genitales.

TRATAMIENTO

Es importante la prevencion y el
diagnéstico temprano, ya que
los mejores resultados terapéuti-
cos se obtienen en los estadios
mniciales del linfedema. Una vez
instaurado el linfedema de la ex-
tremidad, es fundamental plan-
tearse lo siguiente:

» Existencia de recidiva neoplasi-
ca como causa del linfedema.

* Lesiones neuroldgicas asocia-
das, que limiten la movilidad
de la extremidad.

* Tipo de tratamiento oncolo-
gico recibido (cirugia, QT y/o
RT asociada a cirugia).

* Pronostico de vida de la enfer-
medad neopléasica de base.
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* Repercusion psicoldgica y gra-
do de limitacién funcional del
miembro, debido al aumento
de volumen del mismo.

Objetivos del
tratamiento

* Realizar un estricto registro de
signos, sintomas y medidas ini-
ciales de la extremidad.

* Informar al paciente y a la fa-
milia.

* Realizar y educar para hacer una
higiene adecuada de la zona.

« Evitar peligros.

* Controlar y evaluar periddica-
mente signos, sintomas y me-
didas de extremidad.

El tratamiento del linfedema
tiene su inicio inmediatamente
después de su intervencion.
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En los tres primeros dias ten-
dra gran importancia:

1. El tratamiento postural. La colo-
cacion adecuada del paciente en
la cama es muy importante para
favorecer el retorno linfatico.
Con respecto a la extremidad su-
perior, colocaremos el brazo del
paciente en abduccién de 45°
con una elevacién de 45° por
medio de la colocacién de las al-
mohadas, teniendo en cuenta
que la mufieca debe estar en po-
sicién neutra, nunca en flexion.
Con respecto a la extremidad
inferior, colocaremos la pierna
en una elevacion de 45°.

2. No son muy convenientes los
cambios posturales, ya que el
paciente debe estar el maximo
tiempo posible en posicién de
decubito supino.

3. Tiene una gran importancia la
fisioterapia respiratoria no so-
lo por el problema de encama-
miento, que puede favorecer
la aparicion de problemas de
tipo circulatorio (trombosis,
tromboflebitis, embolias, etc.),
0 respiratorio (neumonias,
bronquiectasias, etc.), sino
porque también hay muchos
musculos afectados por la in-
tervencion que actian en la
respiracion (porcién anterior
del serrato, etc.), por lo que
sera conveniente practicar
ejercicios respiratorios, ya que
durante la inspiracién favore-
ce el flujo linfatico del con-
ducto toracico. El paciente re-
alizara de 5 a 8 respiraciones
profundas y algunas superfi-
ciales y largas para evitar una
hiperventilacién; a partir del
tercer dia iniciara la sedesta-
cién y pautaremos ejercicios
con las extremidades afecta-
das, ya que al hacer trabajar la
musculatura favoreceremos el
retorno linfatico.

Con la extremidad superior,
hara el ejercicio en decubito
supino, con el brazo a 90° en
extensién, abrird y cerrara el
puiio. En la extremidad infe-
rior elevara la cadera a 90° con
la pierna extendida y el tobillo
en dorsiflexién.

PAUTAS DE
TRATAMIENTO

Tratamiento no
farmacoldgico

a) Medidas de prevencion,
cuidado e higiene de la piel
Estan dirigidas a prevenir las in-
fecciones que a punto de parti-
da cutaneo empeoran el edema
y agravan la fibrosis.

* Es importante tener una buena
higiene corporal, evitando las
infecciones cutaneas.

La alimentacion ha de ser po-
bre en calorias y sal, para evitar
el aumento de peso y la reten-
cion de liquidos.

Las heridas son el camino de en-
trada para las infecciones, por lo
que hay que evitar las manicu-
ras, o por lo menos el corte de la
cuticula de las ufias. Evitar pica-
duras, cortes, quemaduras, ara-
fiazos de animales.

Rehuir la exposicion directa al
sol, calor ambiental, los bafios
calientes.

La ropa ha de ser holgada.

No utilizar productos cosmé-
ticos irritantes que provoquen
reacciones alérgicas.

El excesivo movimiento del
miembro es perjudicial, los de-
portes como la natacién y el
senderismo, practicados con
moderacion, facilitan la movili-
zacion. El esqui y el tenis son
deportes prohibidos.

e ——————



* Eludir la sobrecarga de la ex-
tremidad afectada.

* No poner inyecciones, ni apli-
car agujas de acupuntura, ni
extracciones sanguineas, ni to-
mar la tensién arterial en el
miembro afectado por el linfe-
dema.

e Utilizar guantes de goma para
realizar las tareas domésticas.
El cuidado de los pies ira dirigi-
do a prevenir las infecciones
por hongos, los cuales produ-
cen excoriaciones cutaneas que
pueden ser un punto de entrada
de gérmenes.

Curas ante cualquier herida:

— Limpieza de la herida.

— Desinfeccion con antiséptico.

— Vigilar la aparicién de cual-

quier signo o sintoma (dolor,
enrojecimiento de la piel, ca-
lor local, fiebra y/o eritema)
y acudir al médico.

b) Ejercicios activos y

pasivos

Extremidad superior

* Hacer flexo-extensién y ab-
duccién del hombro.

* Flexionar y extender el codo
y la mufieca.

¢ Ejercicios recomendados para
realizar en el domicilio:
— Subir los brazos por la pared

(limpiar cristales, colocar
cortinas o colgar la ropa).
— Ejercicios de poleas.
— Hacer el péndulo con ambos
brazos (secarse la espalda).
— Llevarse las manos a la nuca
y después a la espalda (abro-
charse el delantal, el sujeta-
dor, un collar).

— Contar baldosas de la pared.
De frente y de perfil.

— Flexo-extensién con ayuda
de un baston.

— Dibujar circulos con la extre-
midad.
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Extremidad inferior

* Elevacién extremidades infe-
riores.

» Flexién extremidades infe-
riores.

 Flexo-extension de la articula-
cion de la cadera.

¢ Flexo-extension del tobillo.

* Rotacién del tobillo.

* Simulacién del movimiento de
la bicicleta.

Repetir cada ejercicio 10 veces.

c) Masaje de drenaje
linfatico

Se trata de una técnica especial di-
rigida a mejorar la circulacion lin-
fatica mediante la estimulacion del
automatismo de los vasos linfati-
cos, el aumento de la presion tisu-
lar y el estimulo de la evacuacion
fisiologica de la linfa a través de
vias de drenaje colaterales. Permi-
te reducir el volumen del edema
para permitir la utilizacién ulte-
rior de medidas de contencion.
Debe ser realizado por personal
especializado y esta contraindica-
do en los casos de recidiva neopla-
sica, metastasis cutaneas o signos
agudos de infeccion cutanea.
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Los masajes de drenaje linfati-
co nos aumentan la capacidad
de transporte, desplazando el li-
quido intersticial.

Son tres los movimientos basi-
cos para realizar un correcto dre-
naje linfatico, combinados entre
ellos de diferentes maneras:

e Movimiento circular con los
dedos, exceptuando el pulgar.

» Movimiento circular con el de-
do pulgar.

e Movimiento de bombeo con la
palma de la mano y los dedos.

Masaje de la extremidad

superior

1° Iniciar masaje en abdomen con
el paciente en dectibito supino.

2° Continuar por la region pectoral.

3° Seguir por la regién axilar
afectada.

4° Masaje de la extremidad, des-
de la zona distal a la proximal.

5% Seguir el masaje por el mismo
orden con el paciente en de-
cubito prono.

Masaje de la extremidad

inferior

1° Iniciar masaje en regién ab-
dominal con el paciente en
decubito supino.

2° Continuar por la regién in-
guinal.

3° Masaje de la extremidad des-
de la zona distal a la proximal.

4° Seguir con el masaje en el
mismo orden, con el paciente
en decubito prono.

d) Compresion Neumatica
Intermitente
Utilizacién de un aparato llama-
do bomba de compresion, que
por un sistema de presién y des-
compresion ciclica ayudara al
bombeo del linfedema.

La comprensién neumatica fa-
vorece la interrupciéon de la fi-
brosis tisular.
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Se recomienda que el trata-
miento se haga a diario y duran-
te cuatro horas, lo que altera
considerablemente la vida coti-
diana del enfermo.

La compresibn neumatica
intermitente esta contraindicada
en caso de letalides cutaneas, in-
feccién y antecedentes, o proba-
bilidad de tromboembolismos.

e) Vendaje de la
extremidad

El vendaje se ha de colocar en la
extremidad afecta, después de
realizar el desplazado mediante
este masaje y, por tanto, cuando
el edema de la extremidad ha
disminuido. El vendaje ha de co-
locarse durante ocho horas, in-
tentando que el paciente siga
con su ritmo de vida habitual, ya
que esto facilitara el efecto pre-
sibn-descompresion de la venda.
La venda debe ser de compre-
sion fuerte.

Para mantener o prevenir el
linfedema, una vez reducido, es
recomendable la utilizacion de
unas medias y/o manguitos elés-
ticos, que deben confeccionar
los ortopedas a medida.

Tanto el vendaje de la extremi-
dad superior como el de la infe-
rior, han de iniciarse por los dedos;
uno a uno, subiendo por la mano
o pie hasta llegar al hombro, o la
ingle, donde finalizaremos el ven-
daje.

f) Cuidados posturales

Se evitara el estasis de la extremi-
dad, colocandolo sobre el nivel
del corazoén para mejorar el retor-
no venolinfatico. Se aconseja la
realizacion de ejercicios suaves
que mejoren la actividad muscu-
lar de la extremidad, la movilidad
articular y los ejercicios respirato-
rios. Se evitardn los deportes
violentos y se aconsejan los pa-
seos, la bicicleta y la natacién.

Tratamiento
farmacologico

Es importante destacar que la te-
rapéutica farmacolégica del lin-
fedema solo sera coadyuvante
de las demas medidas menciona-
das, cuya finalidad es contribuir
con cierto efecto linfotropo de
estas sustancias a la mejoria clini-
ca de los sintomas asociados al
linfedema como la pesadez y
parestesias de la extremidad.
Los diuréticos estan formalmente
contraindicados en el linfedema,
ya que no mejoran la funcién
linfatica, y al extraer liquidos del
espacio intersticial empeoran el
edema, rico en proteinas.

Con resultados muy desigua-
les, se puede intentar los siguien-
tes farmacos:

* Diuréticos.
* Corticoides o Aine.
* 5,6 Benzo-pirona.

Tratamiento
quirurgico del
linfedema

Su indicacién debe ser precisa y
no descarta la necesidad de man-
tener las medidas conservadoras
tanto en el preoperatorio como
en el postoperatorio alejado. Las
técnicas quirturgicas dirigidas a
aumentar la capacidad de drena-
je del sistema linfatico de la ex-
tremidad mediante anastomosis
linfovenosas con microcirugia
son las que mejores resultados
permiten en los linfedemas se-
cundarios obstructivos.

La indicacién de estas técnicas
no supera el 5% de los casos de
linfedema y depende del tipo,
del estadio evolutivo y del grado
de fibrosis del mismo.

Las posibilidades quirargicas
incluyen las anastomosis gan-
gliovenosas o linfovenosas.




Existen diferentes técnicas qui-
rurgicas para tratar el linfedema.

Con estas técnicas se intenta res-
tablecer el flyjo linfatico:

« Linfangioplastia, con lo que se
crean nuevos canales de drenaje
linfatico.

» Técnicas de derivacion, utilizan-
do un Bypass de tejido normal
con linfaticos intactos por encima
del 4area afectada o el area blo-
queada.

e Shunts linfatico-venosos, anasto-
mosis entre los sistemas venoso y
linfatico.

» Anastomosis entre los linfaticos
superficiales y profundos, conec-
tando los jirones seccionados de
la fascia profunda al hueso o al
musculo.

¢ Lisis de las adherencias de las ve-
nas de la cavidad axilar.

« Amputacién, cuando existe im-
portante edema incapacitante y
la mano pierde su funcién.

Ninguna de estas técnicas se ha
comprobado que sea totalmente
eficaz.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuen-
tes de los miembros con linfede-
mas son las infecciones, las cuales
lesionan atn mas los escasos linfa-
ticos de la extremidad, empeoran-
do el edema y la fibrosis. Por eso es
importante extremar los cuidados
de la piel para evitar la entrada de
gérmenes.

En cuanto a las complicaciones
tardias, la apariciéon de éstas de-
penden, basicamente, de la sobre-
vida del paciente a la enfermedad
neoplasica de base. En casos de
linfedemas de larga evolucién, son
frecuentes las complicaciones dér-
micas dependientes de la fibrosis
cutanea con hiperqueratosis, ele-
fantasis, fistulas linfaticas con lin-
forragia, y con menor frecuencia
las tlceras linfaticas. Actualmente
son menos frecuentes los casos de
degeneracion sarcomatosa o sin-
drome de Stewar Treves, descrito
originalmente como complicacién
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evolutiva del linfedema postmas-
tectomnia.

Otra complicaciéon que debe ser
considerada es la repercusion psi-
colégica que la alteracion del es-
quema corporal tiene en su vida de
relacién, incrementandose senti-
mientos de inferioridad y con apa-
ricién de cuadros depresivos.

Las complicaciones estan direc-
tamente relacionadas con:

eLa cirugia, pues el linfedema
aparecera con mayor intensidad
y el iempo de instauracion sera
mas corto, dependiendo de si la
extirpacion se realiza en nervios,
ganglios linfaticos y muisculos.

« El tratamiento radioterapico apli-
cado, ya que los pacientes que
son irradiados estan mas predis-
puestos al linfedema porque la
irradiacién afecta la permeabili-
dad de los ganglios linfaticos.

e Se aconseja a la paciente que
evite posturas, vicios y presio-
nes con las extremidades afectas,
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para no entorpecer el retorno

linfatico. Debe evitar:

— Cualquier posiciéon de flexién
prolongada de la extremidad
afecta, como puede ser el bra-
zo en cabestrillo, el escurrir
una fregona, permanecer mu-
cho tiempo sentado, etc.

—No llevar prendas de vestr
apretadas, sobre todo en las
articulaciones (calcetines, me-
dias).

— Evitar grandes esfuerzos mus-
culares (andar demasiado).

— No llevar cargas pesadas.

— Disponer de un almohadillado
axilar para evitar una com-
presién prolongada.

Infecciones

* Infecciones bacterianas, que tra-
taremos con Penicilina o con Eri-
tromicina en caso de alergia a la
Penicilina.

» Infecciones flingicas, que se tra-
tardn con antifungicos por via
sistémica.

* Fibrosis cutanea (elefandasis, fis-
tulas linfaticas con linforragia)
debida a edemas de larga evo-
lucion.

Factores agravantes
e Irradiacién o aplicacion solar

(bafios de sol, calores del verano,
etc.).

» Cualquier lesién cutdnea, ya que
existe gran peligro de infeccién
(rozaduras, picaduras, heridas,
quemaduras, etc.).

* Erisipela.

* Evitar la toma de estimulantes
(café, tabaco, alcohol) y adelga-
zar en caso de obesidad.

* El embarazo.

* La hipotension.

* ] a aplicaciéon de medios de con-
traste oleaginosos que se utilizan
para hacer una linfografia.

* L a existencia de metastasis.

CUIDADOS,
CONSEJOS
Y PRECAUCIONES

Mientras el paciente permanece
en la cama, coloque el brazo
afectado sobre una almohada pe-
queiia y otra grande, de modo
que la mufieca esté ligeramente
por encima del codo, v el codo
ligeramente por encima del
hombro.

El paciente debe salir de la cama
por el lado no afectado.

Anime al paciente a realizar los
ejercicios de compresion de una
bola y de movimiento articular,
siguiendo las instrucciones del fi-

sioterapeuta. Debe evitar el uso
de desodorantes o antitrans-
pirantes hasta que se le hayan re-
tirado los puntos de la axila y ha-
ya curado la herida.

Animele a llevar a cabo las acti-
vidades de la vida diaria (AVD),
segun su tolerancia, con las si-
guientes precauciones:

* Utllizar guantes de lona para la
jardineria y guantes de goma pa-
ra limpiar objetos con lana de
acero.

» Utilizar guantes de goma no muy
ajustados para lavar los platos,
siempre y cuando utlice deter-
gentes fuertes o estropajos de fi-
bras metélicas.

e Llevar guantes largos y almo-
hadillados en el lado afectado
cuando introduzca la mano en el
horno.

e Utilizar dedal para coser.

* Aplicarse crema de manos para
evitar la piel seca.

« Evitar ropa estrecha que oprima
la zona de los hombros, la caja to-
racica, la cintura, utilizando vesti-
dos con mangas holgadas.

e Limpiar la minima lesién con
agua y jabén y cubrirla.

* Emplear rasuradora eléctrica
para quitarse el vello axilar con
el fin de evitar la erosién de la
piel.




* Mantener el brazo elevado mien-
tras se esta sentada.

*No sujetar los cigarrillos con la
mano afectada. (Se recomien-
da no fumar.)

* No permitir que se le apliquen
inyecciones o vias intravenosas
ni que se efectiien extracciones
de sangre en el brazo afectado.

* Emplear repelente de insectos
para evitar las picaduras.

* Evitar cargas (no llevar nada pe-
sado, no someter el lado operado
a ningun esfuerzo).

* El reloj de pulsera, los anillos o
los brazaletes deberan tener hol-
gura.

e Usar crema con filtro solar (fac-
tor de proteccion 15 6 superior),
para evitar la exposicion excesiva
al sol.

e Usar una crema cuticular y una
lima para arreglarse las ufias.

* No trabajar cerca de plantas con
espinas o cavar en el jardin
con las manos desprotegidas.

* Si se quema el brazo afectado,
aplicar hielo y dejarlo expuesto al
aire hasta que se rompan las am-
pollas. Después lavarlo con agua
y jabdn, aplicar solucidén antisép-
tica (yodo) y cubrir el area con
un apésito. Notificar al profesio-
nal sanitario si la zona no sana.

« Si el brazo se corta, lavarlo con
agua y jabon, aplicar soluciéon
antiséptica (yodo) y cubrir el
area con un apésito. Notificar
al profesional sanitario si la zo-
na no sana.

e Hacer diariamente gimnasia de-
lante del espejo.

e Favorecer mediante respira-
cién abdominal, la circulacién
linfatica.

* Alimentos con poca sal impiden
una acumulaciéon innecesaria de
agua.

* Ponerse en contacto con el médi-
co si el brazo se ve caliente, enro-
jecido o si aumenta el hinchazén
o el dolor.

CONCLUSIONES

» El linfedema secundario neo-
plasico es una complicacion
posible en la evolucién de los
pacientes neoplasicos que han
sido sometidos a vaciamientos
ganglionares aislados con o sin
tratamientos coadyuvantes de
quimio o radioterapia.

* La invasiéon metastasica o la abla-
cion quirargica de los ganglios
linfaticos ocasiona una serie de
cambios que son compensados,
estableciéndose un cuadro de
“infedema latente”, que puede
evolucionar hacia un linfedema
cronico en el curso de meses o
afios, cuando este equilibrio se
rompe.

*» Una serie de medidas de cuida-
do y la adecuada informacion
de los pacientes sobre esta posi-
ble complicacion pueden pre-
venir la aparicion del linfedema
en un amplio namero de casos.
Una vez establecido el linfe-
dema, los mejores resultados
terapéuticos se obtienen en los
estadios iniciales del edema, en
los cuales existe un menor gra-
do de fibrosis.

* Se ha observado una mayor inci-
dencia de linfedema en pacientes
obesos, por lo que es recomenda-
ble perder peso.

GLOSARIO

e Ablacion: Extrpacién de una
parte del cuerpo, por seccion
quirargica.

* Abduccion: Acto de separar
una parte del eje del cuerpo, acto
de volver hacia fuera.

* Alteraciones histicas: Altera-
ciones de tejidos.

* Braquiterapia: Aplicacion te-
rapéutica de radio elementos a
corta distancia, normalmente
inferior a 10 cm.

* Calcemia: Presencia de calcio
en la sangre.

¢ Circulacion linfatica: Encar-
gada de evacuar diversas sus-
tancias procedentes del torrente
circulatorio.

» Contraste oleaginoso: Sustan-
cia de alto peso molecular que
sirve para hacer visibles, directa-
mente o indirectamente, visceras
o zonas del cuerpo humano a tra-
vés de los rayos x.

* Cuticula: Epidermis o capa ex-
terior de la piel.

* Drenaje linfatico: Procedi-
miento técnico para dejar asegu-
rada la salida de liquido y de-
rrames de una herida, acceso o
cavidad natural traumatica o qui-
rurgica.

* Dorsiflexion: Flexion hacia el
dorso.

e Edema: Actmulo anormal de
liquido en los espacios intersticia-
les. Puede estar causado por blo-
queo de los vasos linfaticos por
enfermedades malignas.

* Edema linfatico: Infiltraciéon
del liquido procedente de los va-
sos linfaticos.

* Elefantiasis: Enfermedad croé-
nica causada por la filania Wu-
chereria Brancrofti, caracteri-
zada principalmente por la
inflamacion y obstruccién de
los vasos linfaticos, con hiper-
trofia de la piel y tejidos subcu-
tdneos, que alcanza a veces
proporciones enormes; por or-
den de frecuencia afecta a las
extremidades inferiores, escro-
to, brazos, mamas, etc.

¢ Erisipela: Edema de naturaleza
erisipelatosa, pero sin dilatacién
aparente de los vasos sanguineos.

* Exéresis: Separacion quirtirgica
de una parte, natural o acciden-
tal, del cuerpo.

* Excoriaciones cutaneas: Pér-
dida superficial de sustancia que
solo interesa la epidermis, como
la producida por rascaduras.
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« Extirpacion: Separaciéon com-
pleta o erradicacién de una parte
u 6rgano con objeto experimen-
tal o quirtirgico.

« Fibrosis: Degeneracion fi-
broide.

* Flebografia: Radiografia de las
venas de una parte.

* Ganglios: Engrosamiento de
forma, tamafio y estructura va-
riable, en el trayecto de un nervio.

* Ganglios linfaticos (nodulo
linfatico): Organo situado en el
trayecto de los vasos linfaticos,
aislado o reunido en grupo de vo-
lumen y forma variables, com-
puesto de una envoltura propia
de tejido conjuntivo, sustancia
cortical y sustancia medular
formada por tejido especial, ade-
noide, cuyas mallas contienen cé-
lulas linfaticas.

e Hemostasia: Detencidén, es-
pontanea o artificial, de un flujo
sanguineo o hemorragia.

* Hepatoma: Tumor del higado.

e Hipercalcemia: Calcemia au-
mentada.

» Hiperplasia neoplasica: De-
bida a un proceso inflamatorio
o neoplasico.

* Hiperventilacion: Respira-
cion exageradamente profunda

BIBLIOGRAFIA

Belcher, Anne E. Enfermeria y cdncer. Mosby Doyma Libros. 1996 Barcelona.

y prolongada, puede producir un
ataque de tetania o de epilepsia
en los predispuestos.

* Linfangitis: Inflamacion de un
vaso o vasos linfaticos.

 Linfangioplastia: Restauracion
0 sustitucién quirurgica de los
vasos linfaticos por la introduc-
cidén subcutanea de largos hilos
tubulares de seda, empleados co-
mo drenaje, en los edemas croni-
cos y elefancia.

¢ Linfografia: Radiografia de los
vasos y ganglios linfaticos de una
region.

 Linfosarcoma: Neoplasia ma-
ligna originada en el tejido linfoi-
de, en cuya histologia predomi-
nan formas diversas de estas
células con caracteristicas de ma-
lignidad.

* Linforragia: Derrame profuso
de linfa de vasos linfaticos rotos o
seccionados.

* Mastectomia: Extirpacién de la
mama.

* Metdstasis: Apariciéon de uno
o mas focos morbosos secun-
darios a otro primitivo, con o sin
desaparicion de éste, en regio-
nes o partes no contiguas del
punto de evolucién del foco
primitivo.

* Neoplasia: Neoformacién o nue-
vo crecimiento de tejidos en el
que la multiplicaciéon de las cé-
lulas no esta totalmente contro-
lada por los sistemas reguladores
del organismo y tiene un carac-
ter a veces progresivo.

* Osteosarcoma: Sarcoma del
hueso o sarcoma que contiene te-
jido dseo.

* Paciente neoplasico o neo-
plasia: Cancer, tumor maligno.

* Petequias: Pequefia mancha en
la piel formada por la efusion de
sangre, que no desaparece por la
presion del dedo.

 Pletismografia: Prueba para
registrar los cambios de volumen
de los miembros.

* Recidiva tumoral: Reproduc-
cién de un tumor en el mismo
punto del que fue extirpado.

» Sarcoma: Tumor maligno deri-
vado de las células mesenquima- |
tosas; puede formarse a expensas
de células del tejido conectivo di-
ferenciado, en general son tu-
mores de gran malignidad.

* Tromboembolismos: Oclu-
sién completa de un vaso por un
trombo.

* Tumefaccion: Hinchazén de
una parte del cuerpo.

Cabero, Luis. Hablemos del cancer de mama. Afers de Comunicacié Visual, edicién especial para Productos

Roche. 2000 Barcelona.

Devita, Vincent T. Cancer: principios y practica de oncologia. Salvat Editores. 1988 Barcelona.
Diccionario terminolégico de ciencias médicas. Masson. 1922 Barcelona.
Estapé, Jordi y Maria Doménech. Enfermeria y cancer. Ediciones Doyma. 1992 Barcelona.

Garde, Santiago. Boletin del European School of Oncology, 2. 1995 Madrid.

Gomez Sancho, Marcos. Cuidados paliativos: atencién integral a enfermos terminales. ICEPPS. 1998 Las Palmas

de Gran Canarias.

Gonzalez Baron, M. Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte en el enfermo con céncer. Editorial
Médica Panamericana. 1995 Madrid.

Quevauvilliers, Jacques. Diccionario de Enfermeria. Masson. Barcelona 1993.

Rivas lglesias, Olga. Guia para la rehabilitacion de mujeres mastectomizadas. Asociacion Espainola Contra el
Cancer (AECC) Junta Provincial de Ourense. 1996 Ourense.

36 [ Cuarto Trimestre




Congreso
Nacional..

Auxiliares de Enfermeria

Tenerife
2, 3y 4 de abril
de 2003

¥

24 AL PACIENTE
4 ONCOLOGICO

= 2, 3 y 4 de abril de 2003 —\ 1:.
+ Piramide de Arona. Tenerife
A ) (Playa de las Américas) J..E.

FUNDACION PARA LA FORMACION
SINDICATO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA Y AVANCE DE LA ENFERMERIA

Declarado de interés sanitario
Secretaria del Congreso. C/ Fuencarral, 77 - 6° izqda. 28004 Madrid. Tel.: 91 521 52 33 Fax: 91 521 53 83 E-mail: fae@futurnet.es



Para algunas personas viajar en coche, en
barco o en avién supone un auténtico
suplicio, en lugar de la emociéon propia de
emprender un viaje que habitualmente
sienten la mayoria de los viajeros. La culpa
de esta situacidn es la sensaciéon de mareo
cuando el vehiculo en el que se desplazan
estad en movimiento.
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EL MAREO DE LOS VIAJES O CINETO-
sis significa “enfermedad por mo-
vimiento”. Estrictamente no es una
enfermedad sino la reaccién natu-
ral de un sistema nervioso central
sano frente a una situacion para
la cual fisioldgicamente los hu-
manos no fuimos disefiados: estar
dentro o sobre vehiculos en mo-
vimiento (barcos, automoéviles o
aviones).

La causa de los mareos cuan-
do viajamos no se debe s6lamente
al movimiento, sino al desajuste
entre la informacion contradicto-
ria que recibe el sistema nervioso

Texto Montse Garcia

central de los distintos 6rganos
que regulan el equilibrio, la vista,
el oido interno y los receptores de
posicién de los musculos del cue-
llo, asi como a nuestra posicion
en el espacio. Estos sistemas nor-
malmente trabajan juntos, en una
compleja integracion de informa-
ciones que vienen de los organos
vestibulares (situados en el oido),
de los receptores de presion de la
piel, de las articulaciones y de
los musculos. Cuando la vista no
percibe el mismo movimiento que
el resto de los sistemnas, se activa el
centro de la ndusea, ademas este
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proceso puede verse favorecido
por la ansiedad o por un exceso
de calor o de frio.

El mareo cinético raramente
afecta a los niflos pequefios, pero
a partir de los dos afios de edad
la sensibilidad al mareo aumenta
sustancialmente, disminuyendo
de nuevo a partir de los 12 afios.
Sin embargo, algunos adultos si-
guen sufriendo este problema a lo
largo de toda su vida. También

sudoracién. A todos estos sinto-
mas se puede afiadir la presencia
de nauseas y vomitos. Las nau-
seas implican una sensacion de
deseo inminente de vomitar, refe-
rida en la garganta o en la porcién
superior del estémago. Por su
parte, las arcadas consisten en
contracciones ritmicas y forzadas
de la musculatura respiratoria y
abdominal; y finalmente se pre-
senta el vomito, que supone la

los ancianos suelen experimentar
mas susceptibilidad al mareo ci-
nético.

Los sintomas comienzan con
palidez o mal color de cara, bos-
tezos, cansancio, dolor de cabe-
za, inestabilidad, pulso acelerado,
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expulsion violenta por via oral del
contenido gastrico.

El proceso del vomito comien-
za con una inspiracién profun-
da, seguido de una fuerte contrac-
cion del diafragma que produce
un aumento de la presion sobre

Precauciones

EN GENERAL se pueden
mantener ciertas
precauciones para evitar

o minimizar los efectos del
mareo. Algunas de estas
medidas son tan sencillas
como no ingerir
estimulantes del sistema
nervioso (alcohol, café,
etc.) previamente a la
realizacion del viaje, no
leer, mirar siempre hacia
delante y ver el horizonte
o puntos fijos a distancia,
no fumar, alejarse de las
zonas donde pueden llegar
los gases del escape

0 malos olores.

En los aviones, se
pueden reducir las
posibilidades de marearse
ocupando un asiento a la
altura de las alas y/o junto
a la ventanilla. Y en los
barcos conviene
permanecer el mayor
tiempo posible donde
menos se mueve el barco
y evitar estar bajo
cubierta.

En definitiva, las
personas susceptibles de
marearse pueden reducir
la exposicién colocandose
en la zona de menor
movimiento del
vehiculo.

las paredes del estomago y del
esofago. Esto hace que el conteni-
do del estbmago ascienda por el
esofago hasta la boca, a veces a gran
velocidad. Este movimiento pue-
de ser repetido varias veces de for-
ma ciclica.
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Una nutricion
adecuada,

fundamental para el bienestar
de pacientes oncologicos

El 90% de las personas
gue experimentan
algun proceso
cancerigeno en el que
no ha sido posible la
extirpacion entran en
una dinamica de
desnutricion. Se trata
de una etapa inherente
a la propia evolucion
del tumor, que puede
aliviarse en gran parte
con una nutricion
adecuada. Mejorar

la alimentacioén, a la
larga supondra una
respuesta mas optima
al tratamiento por
parte del paciente

y una mayor
posibilidad de
supervivencia. Esta es
la finalidad que
persigue el volumen
Recetas de cocina y de
autoayuda para el
enfermo oncoldgico.

Texto Javier Villoslada

LA INicIATIVA de editar un libro de
autoayuda para que el enfermo on-
cologico mejore su alimentacion ha
partido de la Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica y el patrocinio
de Pharmacia Oncology. El principal
objetivo es convertir este manual en
“una herramienta practica para pa-
cientes, familiares y cuidadores que

reuna todos los consejos respecto a
nutricion y autoayuda que los médi-
cos muchas veces, por falta de tiem-
po, no podemos dar”, afirma el doc-
tor Miguel Angel Segui, médico
adjunto a la unidad de oncologia
meédica del Hospital Parc Tauli de
Sabadell y uno de los autores de la
obra.
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La finalidad consiste en ofre-
cer, tanto a pacientes como a fami-
liares y cuidadores, consejos prac-
ticos y sugerencias culinarias
pensadas para paliar las molestias
digestivas habituales en los pacien-
tes tratados con quimioterapia o
radioterapia. Con frecuencia, las
personas con cancer padecen tras-
tornos como diarreas, estrefiimien-
to, nauseas y vomitos, anorexia, til-
ceras o llagas en la boca, alteracién
del gusto o del olfato, sequedad de
boca, sabor a metalico... Las re-
cetas tienen como objetivo preci-
samente contrarrestar la inciden-
cia de estos problemas digestivos
concretos.

Se trata ademas de un proyec-
to pionero, ya que por primera
vez se recopilan por escrito los
consejos y recomendaciones mas
importantes sobre la alimentacion
del paciente oncoldgico y se ex-
plican de manera sencilla para el
paciente y su entorno. Por ejem-
plo, para prevenir los efectos se-
cundarios digestivos de los trata-
mientos la guia aconseja comer
unas tres horas antes de la qui-
mioterapia y radioterapia.

Asimismo, para evitar o dismi-
nuir los efectos adversos de los
tratamientos, es recomendable
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seguir una dieta baja en grasas y
de facil digestién el dia anterior a la
quimioterapia, durante los dias de
tratamiento y los dos o tres dias pos-
teriores, pasando progresivamente
a la dieta habitual.

» Mayor deficiencia nutricional
en el cancer de mama

El caracter de ayuda y servicio al
paciente de este libro se hace mas
evidente en el caso de las mujeres
con cancer de mama, ya que los
expertos apuntan que se trata de la
tipologia oncolodgica en la que mas
problemas de desnutricion apare-
cen. “En el tumor mamario, en el
que se consigue hasta un 70% de
curacion, hay un importante nu-
mero de mujeres que reciben el tra-
tamiento en la flor de su vida, en-
tre los 40 y los 60 afios, teniendo que
seguir tratamientos molestos que les
dificulta de forma importante la
vida cotidiana”, sefiala el doctor
Segui.

Por esta razén es 16gico que apa-
rezca una falta de apetito que pro-
voca que la alimentacion de estas
pacientes no sea la correcta. Sin
embargo, es también un periodo en
el que son necesarias muchas ener-
gias, sobre todo cuando se recibe
quimioterapia y radioterapia, por
lo que resulta fundamental una

correcta y equilibrada alimentacién
que ayude a soportar bien los trata-
mientos.

El apoyo psicologico que tanto
pacientes como cuidadores nece-
sitan en el momento del diagnos-
tico de la enfermedad, asi como
antes, durante y después de los tra-
tamientos, es otro de los objetos de
analisis en el libro. En cuanto a los
sentimientos mas frecuentes que
aparecen en algunos pacientes des-
pués del diagnoéstico de la enfer-
medad, la doctora M*® Luisa de
Caceres, psicologa del Hospital
General de Catalufia y autora de
este capitulo, sefiala que “pueden
ser miedo, negacion, rabia, ansie-
dad, aislamiento, dependencia y sin-
tomas depresivos, mientras que
las reacciones de familiares y ami-
gos van desde también la rabia y el
miedo a la sobreproteccion, evi-
tando hablar del tema o impidien-
do que el paciente realice tareas que
puede llevar a cabo, lo que impide
el proceso de adaptacién a la en-
fermedad”.

El conjunto de este volumen
llena, en definitiva, un vacio
existente en la bibliografia sobre
oncologia, lo que lo convierte en
una herramienta indispensable, un
manual de sobremesa y de consul-
ta permanente para pacientes, fa-
miliares y cuidadores.

El libro Recetas de cocina

y autoayuda para el enfermo oncolégico
esta disponible también a través

de Internet en la direcciéon:
www.pharmaciaspain.com.
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Libro Blanco
de los OMe ga =

Los acidos grasos poliinsaturados
omega-3 y monoinsaturados tipo
oleico. Su papel en la salud

(22 parte)

» Los omega-3 durante el
embarazo y la lactancia

* La ingesta temprana de omega-3
mejora la agudeza visual en bebés
prematuros.

* La deficiencia de acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga
puede provocar alteraciones del
crecimiento, disminucién de la
agudeza visual e incluso alta mor-
talidad perinatal.

» Estudios epidemiologicos demues-
tran que mujeres embarazadas
que consumen una dieta rica en
omega-3 tienen un riesgo 2,6 ve-
ces menor de desarrollar hiper-
tension.

El consumo de acidos grasos
omega-3 durante el embarazo y la
lactancia es fundamental para el de-
sarrollo neurolégico y el crecimien-
to del recién nacido. Los omega-3
reducen hasta 2,6 veces el riesgo de
hipertension asociada al embarazo,
mejoran las funciones posturales,
motoras y sociales de los bebés

prematuros y tienen un
efecto positivo en el
desarrollo mental del
recién nacido de ba-

jo peso.

Por el contra- .
rio, se sabe que la j
deficiencia de aci- i
dos grasos esen- F )
ciales condiciona :
una alta mortali- |
dad perinatal y
puede provocar
serias alteraciones
en humanos, tales
como alteraciones
del crecimiento, cam-
bios en el comporta-
miento y en el aprendi-
zaje y disminucién de la
agudeza visual. “En algu-
nos estudios se han relacio-
nado las bajas concentraciones
de acidos grasos poliinsaturados de
cadena larga con una gestacion \
mas corta y menores perimetros :
cefalicos en recién nacidos”, expli-
ca el profesor Angel Gil, catedratico
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de Bioquimica de la Facultad de
Farmacia de la Universidad de Gra-
nada y coordinador del Libro Blan-
co de los Omega 3.

Ingestas recomendadas
Acidos grasos poliinsaturados omega-3

Los acidos grasos poliinsa- Gramos/dia % de la energia total
turados, como los omega-3, de- Mujer
sempefian funciones muy impor- Mujer normal 1.2 gldia 19
tantes en la gestacion, lactacion y Gestante primeros 6 meses 1,52,0 g/dia
la infancia, ya que son consti- Gestante tercer trimestre 2,0-2,5 g/dia
tuyentes de los fosfolipidos de las Lactancia 2,025 g/dia .
membranas celulares y forman Nifios :
parte de las estructuras neurales. Lactantes 1%
Las necesidades de estos acidos (nfancia 1%

grasos se incrementan durante es-
tos periodos puesto que son fases
de crecimiento y desarrollo del te-
jido celular. En consecuencia, las
necesidades de acidos grasos esen-
ciales de la mujer embarazada y
del feto, asi como de los nifios lac-
tantes, son muy elevadas.

‘ “Especialmente du-
4 rante el tercer
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trimestre de gestacion, donde los
requerimientos fetales son muy al-
tos debido al crecimiento del tejido
nervioso y al desarrollo y diferen-
ciacion de las neuronas”, comenta
el profesor Gil. “Hay estructuras
especializadas del tejido nervioso
que contienen muchos acidos gra-
sos omega-3, como por ejemplo la
retina cuyas células contienen un
60% de DHA, un acido graso
omega-3 de cadena muy larga, que
se forman principalmente en el
tercer trimestre del embarazo y
también durante el primer afio de
vida, por eso es tan importante el
consumo de omega-3”.
En concreto, el profesor Gil
recomienda el consumo de al
menos 100 mg/diarios de ome-
ga-3 en mujeres embarazadas,
“puesto que el feto capta entre
50 y 60 mg/d de este tipo de

acidos durante el tercer trimes-

tre”. Segun se expone en el libro
del Instituto Omega 3, durante
el altimo trimestre se produce
una acumulacién de acidos
grasos poliinsaturados en los
tejidos fetales, muy especial-
mente en los del sistema ner-
vioso central, que continiia en

el periodo postnatal. Asi pues,
los omega-3 deben representar en
este periodo de tiempo hasta un
2% de la energia total de la dieta,

el doble que en mujeres en estado
normal.

Durante la lactancia, la madre
pierde 70-80 mg de DHA enla le-
che, ademas de las cantidades uti-
lizadas para satisfacer sus propias
demandas de estos acidos grasos.

Crecimiento y desarrollo
neurologico

El contenido de acidos grasos po-
liinsaturados de cadena larga en
los tejidos se asocia positivamente
con el crecimiento, sugiriendo que
este acido graso puede actuar co-
mo promotor del mismo durante
la vida postnatal temprana. Segin
se recoge en la publicacién del
Instituto Omega 3, los nifios de
bajo peso que recibieron una for-
mula suplementada o lactancia
materna presentaron unos mejo-
res resultados que aquellos en los
que en su alimentacién no habia
estos acidos grasos. “Las mayores
diferencias se encontraron a los
cuatro meses —explica el profe-
sor Gil—, en los que el test proba-
ba la mejoria de las funciones pos-
turales, motoras y sociales”.

Desarrollo mental en nifos
prematuros

Otros estudios demuestran el
efecto positivo de la alimentacién
con formulas suplementadas con



Efectos saludables de los
acidos grasos
poliinsaturados omega-3

Gestacion

® Disminuye el riesgo de desarrollar
hipertensién asociada al embarazo

« Esencial para el desarrollo neurolégico
del feto

*» Esencial para el desarrollo del tejido
nervioso del feto en el tercer
trimestre

Recién nacidos de bajo peso

® Efectos positivos sobre la
maduracion sensorial
y neurodesarrollo

* Reparacidn intestinal que sigue
a un estado de malnutricion
proteico-energética

* Mejora el crecimiento

* Mejora las funciones posturales,
motoras y sociales

= Efectos positivos en el desarrollo
mental

* Mejora la solucion de problemas en
ninos con retraso de crecimiento

* Mejora el desarrollo psicomotor de los
recién nacidos de bajo peso

e Aumenta el desarrollo de la agudeza

visua

omega-3 sobre el desarrollo mental.
Los nifios prematuros alimenta-
dos con una férmula que contenia
omega-3 presentaron un mejor in-
dice de desarrollo de Bayley, re-
lacionado con la capacidad del
lenguaje. Asi mismo, este tipo de
alimentacion produjo un mejor in-
dice de desarrollo mental en nifios
nacidos a término en comparacion
con una féormula sin suplementar.
“Existen estudios en los que se de-
muestra que una dieta con ome-
ga-3 en los primeros meses de vida
mejora la capacidad de solucién
de problemas en nifios a término
normales y con retraso del creci-
miento”, explica el profesor Gil.

Relacion entre el consumo de
omega-3 y la agudeza visual en
recien nacidos
Otra de las conclusiones que arroja
este libro es que la ingesta temprana
de omega-3 influye positivamente
en el desarrollo del sistema visual en
los recién nacidos de bajo peso. “En
estudios en primates y en lactantes
con altos niveles de acidos grasos
omega-3 se encontrd una duracién
mas corta en la mirada, lo que indi-
caba que existia una buena veloci-
dad de procesamiento”, comenta el
profesor Gil, miembro del Instituto
Omega 3. En nifios lactantes una
menor duracion de la mirada se ha
relacionado con una mejor capaci-
dad de procesamiento mental.
Otros investigadores concluye-
ron que los nifios nacidos a térmi-
Nno con un crecimiento intrauterino
pobre, podrian tener una mayor
eficacia en el procesamiento de la
informacion y por lo tanto una
mayor agudeza visual si se suple-
menta su dieta con acidos grasos
omega-3.

» Efectos anticancerigenos de
los omega-3

* El 80% de los tumores malignos
se deben a causas ambientales y
habitos de vida incorrectos, por lo
que son potencialmente evitables.

* Seglin los expertos, una alimen-
tacién equilibrada contribuye a
prevenir el cancer de mama, co-
lon y prostata.

*El consumo de acidos grasos
omega-3 contribuye a reducir el
riesgo de metastasis en pacientes
enfermos de cancer.

Diversas investigaciones cienti-
ficas recogidas en el Libro Blanco de
los Omega 3 han descubierto como
la alimentacién, y en particular el
consumo de acidos grasos omega-3,
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contribuye a prevenir el cancer de
mama, colon y proéstata, entre otros,
y a reducir el riesgo de metastasis en
enfermos de cancer.

Segiin las estadisticas, en Es-
pafia mueren anualmente 90.000
personas a causa de cancer, situan-
do a esta enfermedad como la se-
gunda causa mas importante de mor-
talidad en nuestro pais, Uinicamente
superada por las enfermedades car-
diovasculares. Investigaciones cienti-
ficas sefialan que el 80% de los tu-
mores malignos se deben a causas
ambientales y de habitos de vida
incorrectos, y por tanto, potencial-
mente evitables.
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Diversos estudios epidemioldgi-
cos recogidos en el Libro Blanco de
los Omega 3 determinan como los
habitos de vida, y en particular el ti-
po de alimentacion, condiciona en
buena medida la aparicion o no de
determinados tumores cancerige-
nos. El Dr. Francisco J.G. Muriana,
Cientifico Titular del Instituto de la
Grasa (CSIC) de Sevilla, miembro
del Comité Cientifico del Instituto
Omega 3 y uno de los autores del
Libro Blanco de los Omega 3, expli-
ca que “existe una correlacién entre
la ingesta excesiva de grasas, de aci-
dos grasos saturados y de alcohol, y
la disminucién en la ingesta de fi-
bras dietéticas y antioxidantes con el
aumento de la incidencia de cancer
en poblaciones que se caracterizan
por estos habitos alimenticios. Estos
excesos o defectos nutricionales ha-
cen mas comunes los canceres de
aparato digestivo, higado, pancreas,
mama y prostata. Por el contrario, el
consumo de acidos grasos omega-3
se asocia con una disminucién en la
expresion de los canceres de mama,
colon y prostata”.

Los acidos grasos omega-3
previenen de la aparicion del
cancer y contribuyen a reducir
sus efectos

Segtin se recoge en la publicacién
del Instituto Omega 3 de la Fun-
dacion Puleva, distintos estudios
han demostrado cémo los acidos
grasos omega-3 tienen la capacidad

de reducir el crecimiento de células
cancerigenas humanas y de recu-
perar el sistema inmune de las per-
sonas afectadas por diversos tipos
de cancer. El consumo de 4cidos
grasos omega-3 contribuye tam-
bién a dificultar la movilidad de las
células cancerigenas y, en conse-
cuencia, reducen el riesgo de inva-
sidbn y metastasis en las personas
enfermas de cancer. Esto es impor-
tante si se tiene en cuenta que la
mayoria de las muertes por cancer
se deben a los tumores secundarios
que surgen tras producirse la me-
tastasis.

Los acidos grasos omega-3 po-
seen un efecto anticancerigeno en
el cancer de colon, mama, leuce-
mia y en el melanoma maligno cu-
taneo, deteniendo el crecimiento de
las células cancerigenas. Por eso su
consumo en la cantidad necesaria
es muy importante, sobre todo te-
niendo en cuenta que alrededor del
80% de los tumores malignos estan
provocados por factores ambienta-
les y habitos de vida, por lo que
gran numero de canceres son
potencialmente evitables. Segtin el
Instituto Omega 3, se estima que
hasta un 80% de los canceres en
personas con menos de 65 afios
podrian evitarse mediante cambios
en su estilo de vida, es decir, me-
diante cambios en su dieta.

Mediante la ingesta de acidos
grasos omega-3, segun estudios
cientificos, seria posible reducir la

dosis, el tiempo y los ciclos de la qui-
mioterapia, y por tanto, mejorar la
calidad de vida de las personas afec-
tadas con cancer.

El doctor Francisco J.G. Mu-
riana sefiala que “pese a que el can-
cer se desarrolla a lo largo del tiem-
po, ciertos tipos de cinceres tienen
su fase de inicio en la adolescencia,
por lo que las estrategias de pre-
vencioén deben adoptarse ya en las
primeras etapas de nuestra vida,
con el fin de reducir el riesgo de
cancer y otras enfermedades, en los
afios de adulto™.

Efectos anticancerigenos
de los acidos grasos omega-3

1. Reducen el crecimiento de células
cancerigenas humanas

2. Contribuyen a recuperar el sistema
inmune en distintos tipos de cancer

3. Contribuyen a reducir el riesgo de
metastasis

4. Disminuyen la dosis y tiempo de
quimioterapia

5. Otros

Tipos de células

Efectos intracelulares anticancerigenos de los acidos grasos
omega-3 en células cancerigenas humanas

Impliacion fisiologica

Carcinoma de mama
Carcinoma de colén
T de leucemia

HL -60 de leucemia

No proliferacién
Aumento de la apoptosis
No proliferacion
Aumento de la apoptosis
Aumento de la apoptosis
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Otro de los efectos beneficiosos
del consumo de alimentos que con-
tengan acidos grasos omega-3 en
enfermos de cancer es la contribu-
cién de los omega-3 para paliar el
‘sindrome de caquexia’, que con-
siste en la pérdida masiva de peso
corporal debido a depresores del
apetito producidos por las propias
células cancerigenas, sindrome fre-
cuente en enfermos que padecen
canceres de tipo digestivo. El Libro
Blanco de los Omega 3 recoge las
conclusiones de diversos estudios
clinicos con pacientes con cancer
de pancreas avanzado en los que la
ingesta de acidos grasos omega-3
reduce la caquexia producida por
el cancer, no soélo anulando la pér-
dida de peso, sino incluso haciendo
aumentar el peso del paciente.



Tipos de cancer en Espana segun el sexo

Hombres Mujeres
C. pulmdn C. mama
C. prostata C. colon

C. colon, estémago y vejiga urinaria

C. estébmago, Utero y puimén

El cancer de pulmon y el de
mama, los de mayor incidencia
en nuestro pais

Las comunidades autbnomas espa-
fiolas con menor tasa de mortalidad
por cancer son Madrid, Castilla-
Leoén, Castilla-La Mancha y Galicia,
mientras que Cantabria y Catalufia
presentan las cifras mas elevadas.
Atendiendo al tipo de cancer, los
tumores con una mayor incidencia
en Espafia son el cancer de pulmon,
el carcinoma colorrectal y el cancer
de mama, siendo los dos primeros,
junto con el cancer gastrico, los que
tienen el indice de mortalidad mas
alto. Otros tipos de cancer tienen
una menor incidencia que en otros

paises europeos, como el cancer de
intestino grueso, de mama, de ova-
rio y de prostata, debido funda-
mentalmente a nuestra dieta medi-
terranea y al elevado consumo de
grasa vegetal, sobre todo de aceite
de oliva, frutas y verduras, consu-
mo muy superior al de otros paises
de la Unién Europea.

Atendiendo a las diferentes zo-
nas geograficas de la Unién Eu-
ropea, Espafia, junto con Portugal
y Grecia, es uno de los paises que
poseen una menor incidencia de
cancer (menos de 300 casos por
cada 100.000 habitantes). La dieta
mediterranea y unas caracteristicas
socioculturales similares son aspectos
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gue influyen decisivamente en es-
tas cifras.

» Perfil biogréafico de los
principales autores del
‘Libro Blanco de los Omega 3’

Dr. Jesus Roman Martinez
Alvarez

Jesus Roman Martinez es presi-
dente de la Sociedad Espaiiola de
Dietética y Ciencias de la Alimen-
taciéon (SEDCA). Es veterinario
especializado en alimentacién hu-
mana, consultor en Higiene y Sa-
lubridad de los alimentos y pro-
fesor de la Facultad de Medicina
de la Universidad Complutense de
Madrid.

Como presidente de la SEDCA,
ha organizado numerosos actos
cientificos de &mbito nacional e in-
ternacional. Ha participado, igual-
mente, en numMerosos proyectos de
investigacion sobre aspectos rela-
cionados con la alimentacién, la
nutricién y la salud. En la actuali-
dad dirige la revista N + D Nu-
tricion y Dietética.

Prof. Dr. Joseé Mataix Verdu

El profesor Dr. José Mataix Verdu
es Catedratico de Fisiologia, direc-
tor de la Escuela de Nutricion y del
Instituto de Nutricién y Tecnologia
de Alimentos de la Universidad de
Granada, y presidente de Honor de
la Sociedad Esparfiola de Nutricion
Comunitaria.

El ntcleo central de su investi-
gaciéon ha sido durante muchos
afios hasta la actualidad el estudio
del valor nutricional y terapéutico
del aceite de oliva. En este sentido,
sus estudios han sido claves para el
conocimiento de este alimento.

También ha llevado a cabo in-
vestigaciones sobre la situacion nu-
tricional de determinadas poblacio-
nes, destacando la realizada con su
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equipo en Andalucia y en otras co-
munidades espafiolas. Desarrolla
una labor en educacién nutricional,
impartiendo cursos y conferencias,
editando libros y desarrollando, a
través de programas informaticos,
acciones educativas dirigidas a po-
blaciones determinadas.

Dr. Francisco J. Garcia Muriana
El Dr. Francisco J. Garcia Muria-
na es cientifico titular del Consejo
Superior de Investigaciones Cien-
tificas (CSIC), adscrito al Instituto
de la Grasa de Sevilla, y responsa-
ble del grupo de Nutricion Celu-
lar y Molecular del mencionado
Instituto.

En los ultimos afios, sus investi-
gaciones se han centrado en la nu-
tricion y el metabolismo lipidico
del aceite del oliva virgen y otras
materias grasas en humanos, y en
el concepto de aceite de oliva como
alimento funcional en las enferme-
dades cardiovasculares y el cancer.

Dr. Pedro Mata Lopez

El Dr. Pedro Mata es en la actua-
lidad jefe clinico de Medicina
Interna de la Unidad de Lipidos de
la Fundacién Jiménez Diaz, en
Madrid. Sus principales lineas de
investigacion se centran en la pre-
vencién de la ateroesclerosis y de la
enfermedad cardiovascular, con
especial interés en los efectos de los
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acidos grasos de la dieta, en part-
cular del aceite de oliva, sobre los
mecanismos que intervienen en el
desarrollo y progresion de la enfer-
medad cardiovascular. Asimismo,
estudia la interaccion entre los ge-
nes y factores ambientales en la
Hipercolesterolemia Familiar.

Es autor de mas de 100 publi-
caciones en revistas nacionales e
internacionales, y capitulos de li-
bros, asesor cientifico del Consejo
Oleicola Internacional, y miembro
del Council de Arteriosclerosis y
Trombosis de la American Heart
Association, ademas de presidente
de la Fundacién de Hipercolestero-
lemia Familiar.

Prof. Dr. Angel Gil Hernandez
El profesor Dr. Angel Gil es Ca-
tedratico de Bioquimica y Bio-
logia Molecular de la Universidad
de Granada, Profesor Visitante
del Baylor’s College (University
of Texas, Houston) y del Instituto
de Nutricion y Tecnologia de los
Alimentos de la Universidad de
Chile. Pertenece a asociaciones vin-
culadas a la alimentacién y la sa-
lud, como la Sociedad Espafiola
de Nutricién o la European Society
of Parenteral and Enteral Nutri-
tion, entre otras.

Es autor y coautor de numero-
sos libros y colaborador de diversas
publicaciones cientificas en torno
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al metabolismo de los lipidos y de
nutrientes condicionalmente esen-
ciales, bioquimica de los alimentos
y recomendaciones nutricionales.
Ademas es editor asociado de la re-
vista Clinical Nutrition.

Dr. Alfredo Entrala Bueno

El Dr. Alfredo Entrala Bueno es
doctor en Medicina y Cirugia, es-
pecialista en Nutriciéon Clinica,
profesor titular de Nutricion, y de-
cano de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Al-
fonso X El Sabio.

Es coautor de mas de veinte
publicaciones sobre nutricién, ha-
biendo participado en los uiltimos
afios en mas de catorce proyectos
de investigacién. El Dr. Entrala es
ademas redactor jefe de la revista
Nutricion Clinica y Dietética hospi-
talaria, y experto en el area Ali-
mentacién y Nutricién del Ins-
tituto Nacional de la Salud. Fondo
de Investigacién Sanitario.

Dr. Javier Aranceta

El Dr. Javier Aranceta Bartrina es
doctor en Medicina y Cirugia por la
Universidad del Pais Vasco (UPV),
doctor en Nutricién por la Uni-
versidad de Perugia (Italia), espe-
cialista en Dietética y Nutricién
por la Universidad de Nancy (Fran-
cia) y master en Salud Publica por la
UPV.

En la actualidad desarrolla su
labor profesional como responsa-
ble de la Unidad de Nutricién
Comunitaria de la Subarea de
Salud Publica del Ayuntamiento
de Bilbao, y como asesor del Pro-
grama de Nutricién del gobierno
vasco. Su actividad docente se repar-
te entre la Universidad de Navarra,
como profesor asociado de Salud
Publica y Nutricion Comunitaria,
y la UPV, como profesor colabora-
dor de la Catedra de Pediatria. Es



ademas, profesor visitante de la
Universidad de Las Palmas.
Miembro de diversas sociedades
de nutricién, es autor de numero-
sos libros y articulos tanto en revistas
nacionales como internacionales.
Actualmente dirige la Revista Espa-
fiola de Nutricion Comunitaria.

Dr. Juan Jose Francisco
Polledo

El Dr. Juan José Francisco Polledo
es doctor en Veterinaria, especia-
lizado en higiene de los alimentos
y licenciado en Derecho.

Durante nueve anos fue direc-
tor General de Salud Publica del
Ministerio de Sanidad y Consumo,
y, en la actualidad, es jefe de Area
en dicho Ministerio. Ademas, de-
sempefla el cargo de evaluador
externo de la Calidad de las Uni-
versidades del Ministerio de Edu-
caciéon y Cultura.

Pertenece a la Sociedad Espa-
fiola de Microbiologia y es consul-
tor Internacional de la FAO (Food
Agricultural Organization). Ha par-
ticipado en numerosos proyectos de
mvestigacion relacionados con la hi-
giene de los alimentos, y ha escrito
multples articulos de opinién reco-
gidos en publicaciones especializa-
das y de informacion general.

Dr. Francisco Javier Fontecha
Alonso

Francisco Javier Fontecha Alonso
es doctor en Ciencias Quimicas
y licenciado en Ciencias Biol6-
gicas por la Universidad Au-
tonoma de Madrid. En la actua-
lidad desempeia el cargo de
Cientifico Titular del Instituto
del Frio del CSIC. Su labor de
investigador en materia de produc-
tos lacteos se concreta en tres li-
neas fundamentales: bioquimica
de productos lacteos, tecnologia de
productos lacteos y analisis quimico

de la fraccion lipidica de produc-
tos lacteos.

Ha participado en numerosos
proyectos de I + D, siendo investi-
gador principal en algunos de ellos.
Dirige tesis doctorales y trabajos de
investigacién e imparte cursos y
conferencias relacionados con su
especialidad. Es autor de diversos
articulos publicados en libros y re-
vistas internacionales, colabora con
la International Dairy Federation,
y ha participado en comités y re-
presentaciones internacionales.

» El Instituto Omega 3

* En su continua labor de fomentar
las investigaciones que permitan
contribuir a mejorar la salud de la
poblacién, la Fundacién Puleva
promovid en 2001 la creacion del
Instituto Omega 3, una institucion
independiente cuya finalidad es
coordinar actividades e investiga-
ciones cientificas en torno a la ali-
mentacion y la salud, y en concreto
a los acidos grasos poliinsaturados
omega-3, v los acidos grasos mo-
noinsaturados tipo oleico.

Desde hace afios, la comunidad
cientifica internacional viene in-
formando sobre los beneficios pa-
ra la salud derivados del consumo
de alimentos con alto contenido
en acidos grasos esenciales ome-
ga-3 y acido oleico. Diversos estu-
dios demuestran que los acidos
grasos poliinsaturados omega-3
contribuyen a la prevencién de
enfermedades cardiovasculares y
del exceso de colesterol. Por ello,
ademas de fomentar investigacio-
nes cientificas que profundicen en
el conocimiento cientifico de los
omega-3, el Instituto Omega 3 se
constituye como fuente de infor-
macion para los profesionales de
la salud. Otra de las finalidades
del Instituto es contribuir a educar
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a la poblacion sobre habitos ali-
menticios saludables.

El Instituto Omega 3 esta forma-
do por un Comité Cientifico com-
puesto por especialistas en tecno-
logia de los alimentos, doctores y
cientificos de reconocido prest-
gio, cuyo trabajo diario se encuen-
tra relacionado de forma directa
con la educacion y la investigacion
nutricional.

Prof. Dr. José Mataix Verdua
Catedratico de Fisiologia y Direc-
tor del Instituto de Nutricion. Uni-
versidad de Granada.

Prof. Dr. Angel Gil Hernandez
Catedratico de Bioquimica. Facul-
tad de Farmacia de la Universidad
de Granada.

Dr. Francisco Garcia Muriana
Cientifico titular. Instituto de la
Grasa - CSIC. Sevilla.

Dr. Juan José Francisco Polledo
Doctor en Veterinaria. Madrid.

Prof. Dr. Alfredo Entrala Bueno
Decano de la Facultad de Cienclas
de la Salud. Universidad Alfonso
X El Sabio. Madrid.

Dr. Pedro Mata Lopez
Jefe asociado de Medicina Inter-
na. Unidad de Lipidos. Fundacién
Jiménez Diaz. Madrid.

Dr. Jesis Roman Martinez Alvarez
Presidente de la Sociedad Espa-
nola de Dietética y Ciencias de
la Alimentacion. Madrid.

Dr. Javier Aranceta Bartrina
Unidad de Nutricién Comunitaria.
Ayuntamiento de Bilbao.

Dr. Javier Fontecha Alonso
Cientifico titular del Instituto del
Frio - CSIC. Madrid.

Dr. Luis Bar6é Rodriguez
Responsable del Area de Nutri-
cién de Puleva Biotech. Granada.

Dr. Julio Boza Puerta
Subdirector de Puleva Biotech.
Granada.
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Noticias

» Adolescencia
y alimentacion

Durante el periodo de la adolescencia es fundamental que los jévenes
comprendan la importancia de una dieta sana, variada y equilibrada, al ser
mayores durante esta etapa las necesidades nutricionales y energéticas del
organismo.

Es un periodo de la vida marcado por los continuos y rapidos cambios fi-
sicos y psicologicos que tienen lugar y que requieren una especial atencion
desde un punto de vista nutricional. La alimentacién en estos afios puede
condicionar el estado de salud v el desarrollo del individuo, al mismo tiem-
PO que consigue prevenir y evitar graves trastornos alimentarios como la
obesidad, anorexia, bulimia...

Es importante, por tanto, que el adolescente modere el consumo de ali-
mentos que presentan un contenido caldrico muy elevado y un valor nutri-
tivo escaso, aumentando el consumo de los alimentos ricos en grasas mo-
noinsaturadas, como el aceite de oliva, y poliinsaturadas, como los acidos
grasos omega 3, que contribuyen al crecimiento tanto fisico como intelectual.

Por todo esto, resulta basico orientar al adolescente acerca de cuales son
los habitos alimentarios adecuados, qué debe comer, en qué cantidad y cuan-
tas comidas debe realizar; en definitiva, se trata de conseguir que el adoles-
cente comprenda que para estar sano y crecer bien hace falta llevar una die-
ta sana, variada y equilibrada. Una correcta educacién nutricional para
adolescentes debe contemplar los siguientes puntos:

* Moderar el consumo de carne, sobre todo la de vacuno.

« Elegir aceite de oliva en lugar de otras grasas de adicion.

= Favorecer el consumo de frutas, verduras y pescado.

» Asegurar el consumo de lacteos.

* Aumentar la ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono (pan, le-
gumbres, pasta, patatas y cereales) y reducir el consumo de aziicar, dulces
y bolleria.

* Mantener la tradicion gastronémica y la variedad de platos.

» Disminuir el consumo de sal y prevenir el consumo de alcohol.

» Estimular el ejercicio fisico y mantener el peso ideal.



Jdel Mundo Medico

» La
importancia
de sentarse
bien

“Checkmate” es el nombre de la silla ergondmica inventada por el Ins-
tituto de Ergonomia Ocupacional de la Universidad de Nottingham pa-
ra evitar los problemas de espalda ocasionados por las malas posturas
que adquirimos al sentarnos.

El disefio de la silla protege al usuario del dolor de espalda, re-
duciendo el esfuerzo al que se ve sometida la columna y, ademas, al
ofrecer mayor flexibilidad, hace innecesario el uso de reposapiés, muy
utilizados por las personas bajas. La silla permite ajustar la altura e in-
clinacién del asiento, asi como la altura del respaldo, adaptandose per-
fectamente a las medidas de cada individuo.

De esta forma, segin aumenta la altura del usuario, el asiento puede
inclinarse hacia delante, dejando mas espacio bajo la mesa para las pier-
nas, ya que gracias a su forma especial, aunque el asiento se incline, és-
te sigue permaneciendo horizontal para que la persona no resbale hacia
delante y sus pies descansen comodamente sobre el suelo.

El uso de la silla Checkmate evita dolores de espalda, el acimulo de
tension en hombros y brazos, dolores musculares y otro tipo de lesiones
que pueden llegar a ser mas importantes. Por ello su uso es aconsejable
para personas que trabajan sentadas durante largas horas (cajeras de su-
permercado, administrativos, banqueros, etc.).
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<tHalloween

Nombre derivado de "All Hallows Eve™
Se celebra la noche del 31 de octubre.

En la actuatidad Halloween
es sinonimo de fiesta,
misterio v magia; una noche,
la del 31 de octubre, ¢en la
que las brujas, los fantasmas
yvilos esqueletos se
entremezelan con los dulces,

los disfraces v las calabazas.

Sin embargo. no siempre ha
sido asi. Hlace 3.000 anas en
Irlanda, donde nacio,
Halloween era un festejo que
las tribus celtas. sus
creadores, celebraban con
gran seriedad y sus
sacerdotes, los druidas.
dedicaban la noche a
Samahaim. el caballero de la
mucrte, Este invocaba a los

espiritus a reunrse la ultima
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noche delano (que los celtas
celebraban el 31 de octubre)
para examinar los
acontecimientos del futuro

v para que VISItarian sus
antiguos hogares en la tierra.
Ast, Halloween deriva de
“All Hallows Eve”, que
significa “Vispera del dia de

todos los santos ™,

Cuando los romanos
canquistaron los territorios
dominados por los celtas,
especialmente Hscocia

¢ Irlanda, combinaron esta
celebracion con el festival

[

romano de “La Cosecha”,
que realizaban el primer dia

de noviembre en honor de

"Vispera del dia de todos los santos'.

Pomona, diosa de los arboles
frutales. A finales del siglo
NIX, los inmigrantes
irlandeses introdujeron la
fiesta de Halloween en
Estados Unidos. donde se
descubrio la vertiente
rentable de una celebracion
que multiplicaba la venta de
dulces, distraces, tarjetas,
ornamentacion... As, la
flesta comenzo a celebrarse
masivamente ¢n 1921 con
un desfile en Minnesota

v posteriormente le siguieron
otros cstados, S embargo,
sunternacionalizacion no sc¢
produjo hasta los afos
ochenta gracias a las scries
de television que se
importaban de Bstados
Unidos v gue siempre
incluian algun capitulo

dedicado a esta fiesti.

Hay en dia se i convertido
en una tiesta popular,
atngque sigue teniendo un
mavor auge ei los paises

americanos, Son dias en loas

gute los ninos se disfrazan
de diablos, brujas, vampiros
v demas persanajes
terrorificos. La costumbre
de disfrazarse provicne de la
Edad Media, cuando los
bandoleros s¢ aprovechaban
de estas creencias vose
vestian de diablos v espantos
para cometer sus techorias

v ast luego poder culpar

a los espiritus.

{_a calabaza. el simbolo mas
caracteristico de Halloween,
estd cargada de leyvendas,
asiy uios atribuyen su origen
a los nabos huecos quie los
druidas celtas iluminaban
por dentro con velas la
ultima noche del ano;
micntras otras sitian su
nacimiento con los
irlandeses, quicnes contaban
la historia de un tal Juan,

a quien e prohibicron la
entrada al cielo v al intierno
y se paseaba por los dos
mundos con una linterna
creada con un repollo hueco
con un carbon ardienie en
su interior, buscando su
inclusion en aleuno dedos

dos lugares.
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Consigue tus ejemplares poniéndote en contacto con el delegado de SAE en tu centro
de trabajo o llamando a los teléfonos y fax de la Fundacién
Tel.: 91 521 52 24 / 91 521 52 95
Fax: 91 521 53 83




AVISO IMPORTANTE SOBRE

EL COLESTEROL
Y LOS TRIGLICERIDOS

AT Ta dieta eshuno de los

' principales habitos de vida
a modificar en el
tratamiento de las
hiperlipidemias,
hipertension y otras
enfermedades

Puleva OMEGA3 es leche enriquecida con n EVA | S
grasa cardiosalvdavle (acidos grasos % o M E GA
0rmega-3 y icido oleico) y vitamina E, )

De es+a forma Puleva OMEGA3 confnbuye \ /

degde 12 die4a havitval 3 mejorar el perfil
lipidico.

(s

Para mas informacion: 902 100 019. www.puleva.es cUI DATE



