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Como cADA ANO por estas fechas, dedicamos nuestro editorial al congreso
anual de la FAE. Este 2003 nos hemos ido a Tenerife, donde se ha cele-
brado el XIV Congreso Nacional de Auxiliares de Enfermeria, que versaba

sobre los Cuidados al Paciente Oncoldgico y su Entorno.

Seguimos superando, como en ocasiones anteriores, el nimero de asistentes:

cerca de medio millar de compaiieros ha sido el aforo en este congreso.

Continuamos demostrando dia a dia el interés por nuestra formacién. Es,
como hemos dicho muchas veces a través de nuestras paginas, la enferme-
ria basica la que mas tiempo pasa con el enfermo, expertos en psicologia
para conseguir paliar en lo posible la ansiedad de aquel que entra en un hos-
pital con las esperanzas mermadas ante enfermedades que, en algunos ca-
s0s, no conllevan expectativas de curacion; aunque, por fortuna, en algunos
casos si, y en ese supuesto nuestras fuerzas como profesionales se disparan,

consiguiendo que las personas mantengan intacta la ilusién por la vida.

Tenemos la satisfaccion de haber plasmado, con cada una de las ponencias
y comunicaciones, la calidad asistencial que desde nuestro estamento pro-

porcionamos al paciente en general y, en este caso, al oncoldgico.

Por tltimo, no podemos olvidar el inestimable apoyo brindado por los pro-
fesionales médicos que formaron parte de este congreso, expertos sobre el
tema que han compartido su experiencia y sabiduria para arrojar un poco
mas de luz ante una enfermedad que, por desgracia, es mas habitual de lo

que seria deseable.




MAS INFORMACION
SOBRE LA INSEMINACION
ARTIFICIAL

Anna Lopez Pérez

BARCELONA

Soy una lectora

de vuestra revista desde
hace ya muchos afios, creo
que es una de las mejores
—por no decir

la mejor— publicaciones
que tienen que ver con la
sanidad. Sé del gran
esfuerzo que significa el
trabajo de investigacion
que llevais a cabo

desde la redaccién de
NOSOCOMIO para
informarnos de todo
aquello que nos pueda
interesar. Por eso

08 animo a seguir en la
misma linea que llevais
hasta ahora. Pero echo

de menos, y mas aun en
los tiempos que corren,
que no hayais publicado
nada sobre la
inseminacion artificial,

ya que ésta es, a mi modo
de ver, una técnica que
forma parte de las
conversaciones rutinarias
en los centros de trabajo
de cualquier ambito. Por
fortuna, ya son muchas las
mujeres que han tenido la
posibilidad de tener un
hijo gracias a este gran
avance cientifico. Todos
conocemos algin

Buzdn de sugelaldERs

ejemplo, aunque a
muchos, y es mi caso, nos
gustaria saber

a traveés de vuestras
paginas como se realiza
este milagro.

MAYOR DIFUSION
pe NOSOCOMIO
Maria Dolores Ochoa

Murcia

Os escribo para contaros
algo que el otro dia
estando en el hospital
me llamoé la atencion.
Me habia llevado la
revista NOSOCOMIO
para leerla durante mi
turno de noche, y cuando
la empecé a ojear mis
compaiieras Auxiliares
de Enfermeria la vieron.
Me sorprendid, a la vez
que me indignd, que
muchas de ellas no la
conocieran, porque es la
Unica que existe para
nuestro colectivo.
Supongo que os tendréis
que poner las pilas

y hacer una buena
difusién de vuestra
propia publicacién,
porque de no ser asi
perderéis mucho por el
camino y la revista no se
lo merece.

FLORES DE BACH
Silvana Rabago

SEVILLA

Cuando lei el reportaje
que realizasteis sobre las
flores de Bach me
sorprendié por ser un
tema totalmente
desconocido para mi. Pero
no s6lo me interesd, sino
que en la actualidad las
tomo y tengo que deciros
que mi salud se ha visto
mejorada como hace afios
no notaba.

Ahora que entiendo un
poquito sobre estos
remedios, me pareceria
genial que ampliarais
aquel reportaje
contactando con gente
como yo que tomamos
flores de Bach. Asi
podremos contar nuestras
experiencias y animar a
aquellos reticentes hacia
estos remedios naturales
para que cada vez
seamos mas los que las
consumamos, ya que solo
tienen efectos positivos
para la salud, ayudando

a mejorar ésta en gran
medida.

En este buzon de suge-
rencias apareceran aqguellas
misivas enviadas a la redac-
cion de NOSOCOMIO con
las aportaciones de nues-
tros lectores. Como ocurre
en cualquier publicacion, las
cartas destinadas a esta
seccion deberan ajustarse a
unas normas concretas: los
textos no deben exceder
las 30 lineas mecanografia-
das. Es imprescindible gue
esten firmados y que conste
en ellos el DNI o pasaporte
de sus autores, asi como su
domicilio v teléfono. NOSO-
COMIO se reserva el de-
recho de publicar tales co-
laboraciones, asi como de
resumirlas o extractarlas
cuando lo considere oportu-
no. No se devolveran los ori-
ginales, ni se facilitara infor-
macion postal o telefonica
sobre ellos. Los interesados

pueden dirigir sus cartas a:

NOSOCOMIO

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

fae@futurnet.es
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EL PASO SIGUIENTE de la denuncia
y la concienciacién social lo da In-
tervida en siete de los paises mas
pobres del mundo, donde ese ne-
cesario paso se€ convierte en una
actuacion directa, concreta y efi-
caz. Mas de 200 actividades en to-
do el mundo permiten que tres
millones de personas tengan algo
que desde otros puntos les niegan:
una esperanza de futuro. Esta espe-
ranza se materializa en alimentos,
libros, atencion sanitaria, plantas
potabilizadoras... entre otras ne-
cesidades basicas a las que, pese
a todo, sélo pueden acceder gra-
cias a Intervida. El espiritu de In-
tervida va mas alla de satisfacer la
necesidad inmediata y material.

Y N3

7
ap,

Sus programas de desarrollo inte-
gral crean en los paises de actua-
cién las pautas necesarias para
conseguir su objetivo de autosos-
tenibilidad, es decir, que la pobla-
cion sobre la que se actia no ten-
ga una permanente dependencia de
la ayuda exterior.

Intervida es una Organizacién
No Gubernamental para el Desa-
rrollo (ONGD) laica, apartidista
y totalmente independiente que
nace en Barcelona en 1993 y se
inscribe como fundacién privada
en mayo de 1994. Comienzan un
proyecto de trabajo en India v en

ACTUALIDAD

Pert con el objetivo, que han man-
tenido como base de trabajo, de
aliviar el sufrimiento y mejorar
las terribles condiciones de vida
en que se encuentran miles de ni-
fios y sus familias. Posteriormente,
han ampliado su campo de actua-
cion y son ya siete los paises en
los que hay en marcha un pro-
yecto de Intervida: Perta, Bolivia,

Segundo Trimestre 2003 | &



ACTUALIDAD

Xavi Crespo, director de

relaciones externas de
Intervida y que, ademas,
ha sido jugador de
baloncesto del F.C
Barcelona, confiesa que lo
maés gratificante de su
trabajo es comprobar que
su labor se traduce en la
sonrisa de un nifo, que
puede jugar y estudiar
porque estad sano y que
tiene una esperanza de
futuro. Dedicar su esfuerzo
diario a que los tres
millones de personas que
se benefician de los
programas de Intervida
sean pronto cinco o siete
y ayudar a quienes, por el
hecho de haber nacido
mas alla de la linea que
divide su mundo del
nuestro no tienen las
mismas oportunidades,

le ofrece mayores
satisfacciones que
contribuir a que sea la
cuenta bancaria de una
empresa la que aumente
de esta forma
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Guatemala, El Salvador, Mali,
India y Bangladesh.

La poblacion infantil es una prio-
ridad fundamental para los equi-
pos de Intervida, asi como los
pueblos indigenas y las mujeres.
Los nifios son el colectivo mas vul-
nerable en situaciones de pobreza
y su desarrollo fisico, moral e inte-
lectual se halla mas fuertemente
comprometido cuando tienen li-
mitado su acceso a recursos basicos
¢ indispensables; por su parte, los
indigenas son los mas marginados
entre las poblaciones que habitan
sus propias zonas de origen y las
mujeres suman a su situacion de
pobreza situaciones de discrimi-
nacioén, explotacién e incluso abu-
$OS mayores.

La Fundacién Intervida realiza
su trabajo mediante la puesta en
marcha de programas de desarrollo
que agrupan mas de 200 activi-
dades distintas organizadas, fun-
damentalmente, en seis sectores de
trabajo: salud, educacién, produc-
cion, seguridad alimentaria, capaci-
taciéon e infraestructuras. Intervida
no soélo trata de paliar y atender las
necesidades mas urgentes, sino que
su objetivo final es capacitar a los
habitantes de la zona de actuacién
para que puedan producir y liderar
su propio desarrollo.

» Desarrollo integral como
base de trabajo

El planteamiento de desarrollo in-
tegral con el que trabaja Intervida
permite hacerlo en todas las areas
de forma simultinea para que se
vacune a los nifios y se lleven a ca-
bo campaiias de educacion para la
salud, que trasmitan la necesidad
de lavarse habitualmente las manos
para no crear focos de infeccion, de
llevar una dieta equilibrada... y pa-
ra ello informan a las madres de

la necesidad de incorporar ciertos
productos en la alimentacion de
sus hijos y al padre de la posibilidad
de cultivarlos.

Cuenta con equipos propios de
trabajo en todos los paises donde
estd presente, lo que permite fijar
los maximos niveles de exigencia.
Ademas, los proyectos de Inter-
vida se disefian a largo plazo con
una permanencia de 20 a 30 afios
en cada una de las zonas, con el
fin de poder solucionar eficaz-
mente los problemas que se han
generado durante cientos de afios.
Los médicos, enfermeras, educa-
dores, agrénomos, veterinarios,
técnicos forestales. .. todo el equipo
de Intervida vive en la zona en la
que trabaja, en una casa situada en
un punto estratégico dentro de la
zona de operaciones. Trabajan hom-
bro con hombro con los padres de
familia que colaboran aportando
lo tinico que pueden ofrecer: sus
manos y la voluntad de construir
un futuro mejor para sus hijos.

Asi, por poner sélo un ejemplo,
en el proyecto “desayunos escola-
res” (un preparado alimenticio que
se ofrece a mas de 154.000 nifios de
los cursos de primaria en Suda-
meérica y que les garantiza el con-
sumo de al menos el 30% de sus
necesidades nutricionales) es indis-
pensable la ayuda de las madres de
los escolares, ya que son ellas las
responsables de la alimentacion de
sus hijos. Intervida ha organizado
cursos de capacitacién y sensibili-
zacion sobre las necesidades ali-
menticias de los nifios y la impor-
tancia de una dieta equilibrada. Las
madres son las encargadas de ir a
recoger cada mariana las bolsas lle-
nas de pan y llevarlas a los centros
educativos, donde las repartiran
entre los pequefios que esperan ilu-
sionados e impacientes el reparto
de este desayuno de esperanza.



Los equipos de Intervida atien-
den las necesidades asistenciales
mas basicas de la poblacién, admi-
nistran complementos vitamini-
cos, forman a las madres sobre las
necesidades nutricionales de los
nifios, establecen programas for-
mativos para difundir actividades
saludables y habitos de higiene
personal, ponen en funcionamien-
to centros de educaciéon primaria y
centros de formacion educacional
para jovenes sin recursos, realizan
programas de formacion comple-
mentaria, entre los que se incluye
el mantenimiento de invernaderos
y el manejo de horticultura en in-
vernaderos. Asi, hasta un total de
200 actividades.

Los habitantes de las zonas en las
que Intervida actia son conscien-
tes de que estan participando de
algo propio, de su desarrollo futu-
ro. Ademas de los aspectos mas

tangibles, como puede ser la aten-
cioén sanitaria, la mejora de las
carreteras, la construcciéon de la
escuela o una planta potabiliza-
dora, aprenden a hacerlo, a man-
tenerlo y a mejorarlo para su futu-
ro. Intervida les estd ofreciendo un
bien que no pueden cuantificar y
cada paso que dan es una ventaja
que obtienen.

Para Xavi Crespo, director de
relaciones externas de Intervida, lo
mas dificil es tomar la decision so-
bre el lugar en el que van a actuar.
Analizan y estudian todas las alter-
nativas para poder establecerse en
una zona en la que haya una po-
blacién importante, donde existan
unas posibilidades de comunica-
ciébn que permitan que el equipo
humano pase la mayor parte del

ACTUALIDAD

El planteamiento de
desarrollo integral con el
que trabaja Intervida
permite hacerlo en todas
las areas de forma
simultanea para que

se vacune a los nifos y se
lleven a cabo campanas de
educacioén para la salud,
que trasmitan la necesidad
de lavarse habitualmente
las manos para no crear
focos de infeccidén, de
llevar una dieta
equilibrada...
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ACTUALIDAD

tiempo trabajando y no desplazan-
dose. El objetivo es poder montar
una infraestructura adecuada y
crear centros de trabajo equidis-
tantes de varios puntos, de forma
que se puedan rentabilizar y opti-
mizar los recursos al maximo. Es-
te es también el espiritu que man-
tienen en las colaboraciones con
otras organizaciones que estén ac-
tuando en el pais: que la coordi-
nacioén y la colaboracion que se es-
tablezcan tengan como objetivo
basico llegar al mayor nmimero de
personas posibles.

» Una salvacion llamada
padrino

El sistema de captaciéon de fondos
mas utilizado por Intervida es el de
los apadrinamientos de los nifios.
Cada padrino entrega 0,80 euros
al dia por cada nifio apadrinado, lo
que le permite a Intervida planifi-
car su trabajo a largo plazo. El pa-
drino recibe a cambio transparencia
en la gestion de sus donativos vy,
para mayor confianza y seguri-
dad, la Fundacién ofrece la posi-
bilidad de visitar las zonas de pro-
yecto, conocer al nifio apadrinado
y a su familia, asi como el trabajo
de nuestros equipos y el grado de
satisfaccion de los beneficiarios.

Un total de 260.000 familias es-
paifiolas han optado por este siste-
ma de solidaridad y colaboracién
con los mas necesitados, con quie-
nes, ademas, pueden establecer
canales de comunicacién y cono-
cimiento mutuo a través del encuen-
tro entre culturas o mediante las
decenas de miles de cartas que se
cruzan y los informes de actividades
que envian los equipos de campo
a los padrinos.

Sin embargo, el dinero no se hace
llegar directamente al nifio sino que
se invierte en toda la comunidad, de
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forma que todos se benefician del
sistema. Intervida realiza un segui-
miento de los nifios (informando
a los padrinos de la evolucion de los
mismos) durante su etapa escolar.
Por eso, cuando abandonan la es-
cuela, a los 14 afios, se comunica
esta situacion a los padrinos y la po-
sibilidad de acoger a otro nifio.

Sin embargo, como reconoce
Xavi Crespo, el beneficio que el ni-
fio apadrinado ha obtenido perdu-
rara para siempre: si se queda en
la misma comunidad seguira be-
neficiandose del programa que In-
tervida ha desarrollado alli y trabaja-
ra en un campo con un sistema de
regadio adecuado, acudira a un ta-
ller de formacion... Si emigra a otra
zona llevara consigo todo lo apren-
dido gracias a la solidaridad del pa-
drino y al trabajo de Intervida.

» Otras actuaciones

Intervida atiende también situacio-
nes de emergencia y alerta maxima
ante catastrofes naturales o conflic-
tos bélicos. En estas situaciones se
desplaza un equipo de trabajo des-
de la zona mas cercana. Asi ocurrid
cuando se produjo el terremoto de
El Salvador en el afio 2001, aunque
posteriormente se constatd la nece-
sidad de llevar a cabo en esta zona
un proyecto especifico.

En el caso de que la Fundacion
no tenga equipos propios en la
zona afectada, pone en mar-
cha las campanias de

captacién de fondos que considera
mas oportunas, que se derivan a
otra organizacion para que las dis-
tribuya debidamente.

Y tampoco olvidan el cuarto
mundo. Aunque, segin confirma
Xavi Crespo, sus técnicos estan es-
pecializados en el tercer mundo,
colaboran y prestan el apoyo nece-
sario a las organizaciones que tra-
bajan en el cuarto mundo cola-
borando en campaifias de
sensibilizacién o prestan-
do el apoyo que se
considere necesario.




» Las cuentas, claras

La entrega de donativos y las capta-
ciones de fondos provoca en mu-
chos ciudadanos una pregunta que
inquieta, y en ocasiones reprime es-
tas colaboraciones: ¢adonde va real-
mente el dinero? En la Fundacién
Intervida la transpa-
rencia y la cali-

dad en la ges-
tion es uno de

sus principios de trabajo. De esta
forma, cada afio auditores externos
espafoles revisan las cuentas de
Intervida en Espafia y en los centros
de trabajo de los distintos paises,
ademas de las auditorias internas
que realiza periddicamente la organi-
zacion. Y este sistema de trabajo ha
tenido su reconocimiento y traduc-
cién en la concesiéon del Certificado
ISO 9001:2000, convirtiéndose en la
unica ONG de Europa que obtiene

AcTuAUDAD

este certificado que supone una ga-
rantia de calidad. Ademas, ha sido
reconocida con el estatus consultivo
especial en el Consejo Econdémico y
Social de Naciones Unidas (ECO-
SOC). De esta manera se convierte
en interlocutor no gubernamental de
la ONU, con la posibilidad de parti-
cipar directamente en las conferen-
cias internacionales y especiales de
todas las agencias y organizaciones
del ECOSOC.

Siete claves para el desarrollo

Equipos propios de trabajo en
cada una de las areas de proyecto,
lo que permite fijar los maximos
niveles de éxito en la calidad de
trabajo en toda la organizacion.

Proyectos a largo plazo, con una
permanencia de 20 a 30 afios para
cada una de las zonas, entendiendo
que solo asi es posible solucionar
eficazmente problemas que se han
estado generando durante cientos
de afios.

Ambito de trabajo multisectorial,
es decir, con aplicacion simultinea
de actividades y programas en
salud, educacion, saneamiento
ambiental, produccion, seguridad
alimentaria, capacitacion

y formacion profesional,
organizacion comunitaria, etc.,

lo que provoca que las acciones
de cada sector potencien el éxito de
los restantes, obteniéndose asi un
efecto multplicador en los
resultados.

Con criterios de
autosostenibilidad que conciben
todos los programas de actuacién
con el objetivo de evitar que la

poblacion local tenga una
permanente dependencia de la
ayuda exterior. PPara ello, se les
proporciona toda la capacitacion
necesaria para que puedan
participar en todo el proceso de
puesta en marcha de la actividad
o ejecucion de la obra, a las que
contribuyen con la aportacion
de su trabajo.

Absoluto respeto a la cultura local,
por lo que los equipos estan
constituidos, casi en su totalidad,
por personal de la propia zona

o region donde se encuentra el
area del proyecto.

Seguimiento permanente de los
avances obtenidos en cada una
de las acciones de ayuda

y cooperacion y del
establecimiento de medidas
potenciadoras cuando se precisen.

Mantenimiento de un altisimo
nivel de autoexigencia en su
trabajo, por el grado de
responsabilidad que implica el
hecho de que de su nivel de
eficiencia dependan vidas
humanas.
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REPORTAJE 1OSOCOMIO

El deporte de élite

en Espana tiene como
punto de referencia

al Consejo Superior

de Deportes, un
organismo que da
cobertura a las
necesidades de las
distintas federaciones
deportivas. Dentro de
este servicio se incluye
la atencidn a la salud

y el estado de forma de
los mejores deportistas
de nuestro pais, lo que
se lleva a cabo en los
centros de alto
rendimiento.

Texro Javier Villoslada




al deporte de alta
competicion (ll)

El Centrod Alto
Rendimiento del CSD



REPORTAJE

AL FRENTE de la Subdireccién
General del Centro de Alto Ren-
dimiento y de Investigacién en
Ciencias del Deporte (CARICD),
dependiente del Consejo Superior
de Deportes (CSD), figura dofia
Cecilia Rodriguez Bueno, quien ex-
plica a Nosocomio la estructura de
esta subdireccion, de la que depen-
den dos unidades: el Laboratorio
de Control de Dopaje y el Centro de
Medicina del Deporte. Ademas
de este edificio, situado en Madnd,
hay otros dos centros de alto rendi-
miento en el territorio nacional: el
de San Cugat en Barcelona y el de
Sierra Nevada en Granada, para
entrenamientos en altura.

El CARICD ha ido progresando
con el tHempo. El empujon defi-
nitivo para este centro (y para todo
el deporte de alta competicion en
Esparia) fueron los Juegos Olim-
picos de Barcelona en 1992. Con las
miras puestas en esta competicion,
en 1988 se disefid el Plan ADO,
que puso en marcha un programa
de becas para su aprovechamiento
por parte de los deportistas de élite.

La direccion del Centro de Me-
dicina del Deporte del CARICD
corresponde al Dr. Fernando Gu-
tiérrez Ortega, especialista en Me-
dicina de la Educacién Fisica y el
Deporte. El objetivo principal de
esta institucion es el apoyo médico-
cientifico al deportista de alto nivel.
El Dr. Gutiérrez Ortega lo desglosa
en cinco apartados: valoracion fun-
cional, asistencia en salud médico-
deportiva, docencia (formacion de
becarios de postgrado), investiga-
cién y apoyo externo a federaciones
deportivas en competiciones tutela-
das por el CSD: “sobre todo a par-
tir de 1992 (J].OO. de Barcelona),
ademdas de la tarea de valoracion
funcional del deportista, se empezo
a asumir una tarea asistencial: da-
mos cobertura médica de asistencia
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primaria a todo deportista que en-
trena aqui, asi como a las solicitudes
que hacen los distintos servicios mé-
dicos de las federaciones™.

» Ocho unidades
funcionales

El Centro de Medi-

cina de Deporte del
CARICD esta es-
tructurado en ocho
unidades funcionales:
laboratorio clinico; servi-
cio de antropometria; servicio de
cardiologia; aparato locomotor;
fisiologia del esfuerzo; readaptacion
fisica; radiodiagnostico y medi-
cina; endocrinologia y nutricién.
Ademas, existen otras dos unida-
des adscritas al centro como otras
ciencias aplicadas al deporte: son
las unidades de biomecanica y psi-
cologia.

La plantilla de profesionales que
se encarga del funcionamiento de
estas unidades esta compuesta
fundamentalmente por médicos
especialistas en medicina del de-
porte. También hay un especialista

La plantilla
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Con la accion

y coordinacién de estas
ocho unidades,
"cualquier deportista
que entra en el centro
sale perfectamente
diagnosticado, bien
con los recursos propios
O con los recursos
externos”, sentencia

el Dr. Gutiérrez Ortega

en cardiologia, una especialista en
endocrino-nutricién y un bidlogo
especialista en bioquimica clinica,
que junto a los ATS, fisioterapeu-
tas, técnicos y dos Auxiliares de En-
fermeria (uno en antropometria y
otro en la unidad de fisiologia del
esfuerzo) componen en la actualidad
el personal de este centro.

En el laboratorio se realizan ana-
liticas, se obtienen parametros con
los que se descarta cualquier pro-
blema y se observa la repercusion
del entrenamiento sobre el estado
de salud del deportista. En la si-
guiente unidad, el servicio de an-
tropometria, el trabajo consiste en
cuantificar tres valores:

» Composicion corporal: se determi-
nan componentes. L.os mas im-
portantes son el componente gra-
s0 y el componente muscular.

 Somato tipo: determina si el fisico
del deportista se ajusta a las carac-
teristicas necesarias para el deporte
elegido.

* Proporcionalidad: se estudian los
distintos segmentos corporales,
para ver si estan proporcionalmen-
te disefiados para el deporte.

En cuanto al servicio de cardio-
logia, su accién resulta clave para
descartar las dolencias relacio-
nadas con el corazén. Por un lado,
se realiza la valoracion cardio-
légica del deportista (se analiza
como su sistema cardiovascular se
adapta al entrenamiento mediante
ecografias, cardiografias...), y por
otro se procede a la deteccién de
patologias cardiovasculares (si es
grave, contraindica la practica de-
portiva, y si es de menor inten-
sidad permite competir, aunque
siempre con un control evolutivo
periddico para ver si se agudiza
0 remite).
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El estudio del balance morfoesta-
tico del individuo se efectia en el
servicio del aparato locomotor, don-
de se aprecia si existe alguna altera-
¢ién en la constitucion corporal que
pueda afectar al rendimiento del de-
portista.

En esta seccion también se tratan
lesiones deportivas, siempre que sean
leves y no necesiten intervencién qui-
rurgica u hospitalizacién (es el caso
de las fracturas complejas); en es-
te segundo supuesto, existen acuerdos
con centros concertados para asistir
al deportista.

Las funciones de otra de las uni-
dades, el servicio de medicina, en-
docrinologia y nutricién son: valorar
el estado de salud del deportista y
realizar un estudio nutricional de los
habitos alimenticios.

En el servicio de readaptacion fi-
sica se valora la fuerza muscular
isocinética, y se procede asimismo
a la rehabilitacién de las lesiones,
para lo cual los fisioterapeutas del
centro cuentan con aparatos de elec-
troterapia.

El servicio de fisiologia del esfuer-
zo es uno de los mas importantes del
centro. Su mision es plasmar en va-
lores cuantificables el estado de for-
ma del deportista y su adaptacion al
entrenamiento en mMOMeENtos pun-
tuales de la temporada. También
permite detectar descensos en el
rendimiento y descartar patologias
cardiovasculares que solo aparecen
en el sobreesfuerzo. Para ello se rea-
lizan pruebas de esfuerzo que simu-
lan las condiciones reales de una
competicion.

Finalmente, en el servicio de diag-
noéstico por imagen se realizan
pruebas complementarias, funda-
mentalmente de radiologia conven-
cional. Para otras exploraciones mas
complejas, como por ejemplo las re-
sonancias magnéticas, por su ele-
vado coste y su minima solicitud en
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este centro, se recurre a otros cen-
tros sanitarios concertados. En esta
unidad también se estudia la dina-
mica postural o dinamica plantar,
por la cual se analiza el apoyo meca-
nico del cuerpo a través de una serie
de plataformas (dinamicas, de fuer-
za...) y se corrigen posibles defectos
en la biomecanica articular que con-
llevan a lesiones a largo plazo.

Con la accidén y coordinacién de
estas ocho unidades, “cualquier
deportista que entra en el centro
sale perfectamente diagnosticado,
bien con los recursos propios o con
los recursos externos”, sentencia el
Dr. Gutiérrez Ortega. Todos los
equipos técnicos del Centro de
Medicina del Deporte estan a la al-
tura del nivel de los deportistas que
pasan por sus instalaciones: “aqui
tenemos practicamente lo ltimo de
lo ltimo, somos centro de referen-
cia a escala internacional, uno de los
mejores sin ninguna duda”.

El unico inconveniente aparece
con el hecho de no contar con fi-
nanciacién privada, como ocurre
en los centros médicos fuera de la
red publica. En este centro del CA-
RICD los fondos son publicos, por
lo que la inversidon no se realiza si

el aparato al que se va a sustituir
todavia cumple con su funcion adap-
tada a las necesidades del deportista.
No obstante, en la actualidad los equi-
pos estan renovados desde hace no
mas de dos afios.

» Un reconocimiento médico
en el CARICD

La dinamica que sigue a todo reco-
nocimiento médico al que se some-
te el deportista que acude por pri-
mera vez al centro de medicina del
CARICD es la siguiente: en primer
lugar, se le cita a las 9:00 en ayunas
para realizarle una analitica (sangre
y orina). Después se pasa a una an-
tropometria completa, donde se
realizan casi 60 mediciones para ob-
tener parametros antropométricos,
con los que se averigua el indice
de masa corporal y el porcentaje de
grasa/musculo, entre otros. En el
apartado cardiologico se hace un es-
tudio electrocardiografico basal, una
ecocardiografia, una espirometria
basal y una prueba de esfuerzo.
Capitulo aparte merece esta prue-
ba de esfuerzo. “Es maxima, con
analizador de gases y doce deriva-
ciones electrocardiograficas, en la




cual el individuo esta completamen-
te monitorizado y seguido constan-
temente por un médico, un ATS
y un Auxiliar de Enfermeria”, expli-
ca el Dr. Gutiérrez Ortega, y afiade:
“ademas, nos sentimos orgullosos
de decir que aqui se realizan prue-
bas de esfuerzo maximas; en otros
siios se hacen subméaximas, es de-
cir, cuando el deportista empieza
a flaquear se paran; aqui se les pone
al maximo de sus posibilidades, co-
mo en una competicion, obteniendo
lo que queremos: el consumo maxi-
mo de oxigeno, que es un parime-
tro importantisimo a la hora de ela-
borar luego un entrenamiento™.

Esta prueba de esfuerzo se com-
plementa ademas con un test de
campo. Consiste en una serie de prue-
bas protocolizadas en las condicio-
nes mas parecidas a la competicion,
para a continuacion tomar muestras
de lactato y micromuestras de san-
gre, de cara a reflejar cébmo se adap-
ta el metabolismo del deportista a
una competicion.

La siguiente escala en el reconoci-
miento médico corresponde al estu-
dio del aparato locomotor. En esta
fase se realiza un analisis morfoes-
tatico de la columna, se observa la

El periodo de maxima
actividad llega cada
cuatro anos, con los
Juegos Olimpicos,
cuando en un espacio
corto de tiempo acude
a consulta en este
centro la élite

del deporte espanol

alineacion de los miembros superio-
res e inferiores, lo cual revela si exis-
te alguna alteracion sobre los ejes
que pueda causar una lesiéon por so-
breentrenamiento o por mala alinea-
cion. También se practica una ra-
diografia de columna vertebral mas
una lateral de columna lumbar. Si el
médico que practica esta exploracién
del aparato locomotor tiene alguna
duda, se realiza una ecografia com-
plementaria que descarte patologias
en partes blandas (musculos, ten-
dones, ligamentos...). Ademas, to-
do deportista que acude por prime-
ra vez a este centro médico hace una
relacion a los servicios médicos del
CARCID sobre las lesiones que ha
padecido o padece en la actualidad.

Finalmente, en el servicio de me-
dicina, endocrinologia y nutricion se
hace una historia clinica completa,
de salud y deportiva. Para esta se-
gunda se recaban datos del pacien-
te, como el tiempo que lleva con la
practica deportiva, cudntas veces
entrena a la semana, niimero de ho-
ras que dedica a ese entrenamiento,
cuales son sus marcas, su MmAaximo
rendimiento...

Con todos estos estudios y medi-
ciones, se obtiene un reconocimien-
to médico-deportivo completo. En
un dia pasan por el Centro de Me-
dicina del CARICD unos seis pa-
cientes. A ellos hay que sumar luego
las solicitudes puntuales para un
servicio determinado y la labor de
asistencia primaria (a los deportistas
de la Residencia Blume, adscrita al
centro médico). Lo habitual es que
un deportista pase dos reconocimien-
tos al afio en este centro.

También como norma general, el
mes de septiembre, después de las
vacaciones y con el inminente arran-
que de las temporadas deportivas, es
cuando el volumen de trabajo resul-
ta mayor. El calendario de competi-
ciones también marca el trabajo de
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este centro médico. Asi, el periodo
de maxima actividad llega cada cua-
tro afios, con los Juegos Olimpicos,
cuando en un espacio corto de tem-
po acude a consulta en este centro la
élite del deporte espafiol.

» Alcanzando el limite

La visién del mundo del deporte
que puede formarse dentro de un
estamento tan relevante como es el
Centro de Medicina del Deporte
del CARICD es privilegiada. Se
ven los progresos y se plantean re-
tos, pero también se vislumbran los
riesgos que puede conllevar una
practica de deporte sin control y
llevada al limite.

En la actualidad, la profesionaliza-
cion alcanzada y las cantidades de
dinero que se mueven en las com-
peticiones deportivas aumentan al
maximo los niveles de exigencia de
los deportistas. Se ha traspasado el
punto de no retorno y se desconoce
donde se podra llegar, “Estamos al-
canzando el limite del cuerpo huma-
no; cada vez se estan aprendiendo
técnicas nuevas que mejoran algu-
nas facetas fisicas que no conocia-
mos antes”, advierte el Dr. Gutié-
rrez Ortega.

De hecho, el deporte de alta com-
peticion comienza a ir mas alla de
sus posibilidades. “El entorno, la so-
ciedad, estd obligando al deportista
a que llegue a su limite. Probable-
mente se veran secuelas. Ahora se
entrena mucho, con buenos medios
de apoyo, pero no sabemos lo que
va a pasar dentro de veinte afios.”
Queda por tanto en el aire si el orga-
nismo de los deportistas serd capaz
de adaptarse a estos niveles de exi-
gencia o, por el contrario, sucumnbi-
ra a los sobreesfuerzos y en pocos
aflos seran publicas las nefastas con-
secuencias. La respuesta, dentro de
dos decenios.
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Histéricamente, la bioética sur-
gi6 de la propia ética médica,
derivada de la relacién paciente-
médico, que tiene sus origenes
en la época hipocratica materia-
lizandose en el conocido jura-
mento hipocratico.

El término “bioética” fue utili-
zado por primera vez por Potter
en 1971, definiendo dicho con-
cepto como “el conocimiento de
como usar el conocimiento”.
Conceptualizando la palabra co-
nocimiento en su ultima acep-
cidn como “conciencia”, se podria
decir que la Bioética es el cono-
cimiento de ¢co6mo usar nuestra
conciencia en la aplicacion del
conocimiento.

Desde el punto de vista etimo-
légico, “bioética” es un término
compuesto de dos palabras que
provienen del griego bios (vida)
y ethos (ética). Se define como el

iIcCa

estudio de
la conducta hu-
mana en el campo de las cien-
cias de la vida y del cuidado de
la salud, en cuanto que esta con-
ducta es examinada a la luz de
los valores y principios morales.
La bioética esta intimamente re-
lacionada con los derechos huma-
nos: nace a raiz del conocimiento
por la Comunidad Internacional
de las atrocidades cometidas en la
Segunda Guerra Mundial en los
campos de concentracién nazis,
en los que no so6lo se comprometia
la vida de las personas alli confi-
nadas, sino ademas se investigaba
con sus cuerpos de forma deshu-
manizada. Esta situacion concluyd
con la elaboraciéon de unas reglas
internacionales, que constituyen el
primer codigo ético contempora-
neo, llamado Cédigo de Nurem-
berg de 1947.
Sin embargo, no fue hasta
principios de los afios setenta

NOSOCOMIO N°34
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cancer

AnA DURAN GUINALDO

Auxiliar de Enfermeria, Hospital Universitario Arnau

de Vilanova de LLeida

La bioética cuenta con unos
principios que nos informan, que nos

dan las bases para la reflexién

y actidan como punto de referencia
a la hora de llevar a cabo nuestra
actividad profesional, en especial a la
hora de tomar decisiones que generan
un conflicto de valores.

cuando se aprueba en Estados
Unidos por primera vez un docu-
mento, “Carta de los Derechos
de los Enfermos™, que hace re-
ferencia a aspectos subjetivos de
los pacientes, nunca cuestiona-
dos antes.

El profesor Gafo define en
su libro Etica y legislacion en
enfermeria cuatro razones basi-
cas, como la ética médica, moral
y salud o deontologia sanitaria.

Si la bioética es la reflexion éti-
ca sobre la vida, ésta es sin duda
la ética que debera ilustrar el
comportamiento de los profe-
sionales de la salud en todas
aquellas cuestiones en las que
puede verse comprometida la vi-
da de las personas no sélo desde
el punto bioldgico, sino en as-
pectos subjetivos que confor-
man la voluntad de los propios
individuos respecto a su salud.

La bioética cuenta con unos
principios que nos informan,
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que nos dan las bases para la
reflexién y acttian como pun-
to de referencia a la hora de
llevar a cabo nuestra activi-
dad profesional, en especial a
la hora de tomar decisiones
que generan un conflicto de
valores.

LOS PRINCIPIOS
DE LA BIOETICA

Surgen a raiz de la elaboracién
del Informe Belmont (1978) que
elabord la Comisiéon Nacional
para la Proteccion de Personas
Objeto de Experimentacion Bio-
médica, con el objeto de prote-
ger a las personas que podian ser
sometidas a experimentaciéon o
investigacion.
Estos principios son:

1. Principio de beneficencia, por el
que se protege a las personas
y se les procura siempre el
bien.

2. Principio de autonomia, con
derecho a proteccién aquellos
que tienen mermada su auto-
nomia.

3. Principio de justicia, éste esta
basado en la necesidad de una
justa distribucion de los bie-
nes sociales.

TEMIAS OBJETO
DE ESTUDIO PARA
LA BIOETICA

Hasta el momento la bioética se
ha relacionado con:

* El consentimiento informado.

+ La asignacién de recursos sani-
tarios.

* La salud publica y la epidemio-
logia.
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* LLos medicamentos y los trans-
plantes.

«La genética y la reproduccién
asistida.

« El aborto.

« La eutanasia.

 El SIDA.

* Las drogas.

e La psiquiatria.

+ La experimentacién biomédica.

* La ecologia.

¢ El paciente terminal.

BIOETICA
Y PACIENTE
ONCOLOGICO

El derecho a la
informacion

La Ley General de Sanidad nace
en 1986, dando cumplimiento a
lo establecido en la Constitucion,
y regula el tipo de sistema sanita-
rio que regird en nuestro pais.
Dice textualmente:

“Todos tienen los siguientes derechos
con respecto a las distintas adminis-
traciones publicas sanitarias:

A que se le dé en térninos comprensibles,
a él y sus familiares o allegados, infor-
macion completa y continuada, verbal y
escrita sobre su proceso, incluyendo
diagndstico, prondstico y alternativas
de tratamiento.”

(Articulo 10.5 de la LGS —Ley
General de Sanidad-)

El coédigo deontologico
de enfermeria

Expresa la obligacion de la en-
fermeria a dar informacién a los
pacientes, viene recogido en su
articulo 10, y dice:

“Es responsabilidad de la enfermera

mantener informado al enfermo, tanto

en el ejercicio libre de su profesion co-
1mo cuanto ésta se ejerce en las institi-
ctones sanitarias, empleando un len-
guaje claro y adecuado a la capacidad
de comprension del mismo.”

No obstante, en el caso con-
creto de los pacientes oncolo-
gicos esto supone un verdadero
dilema, al que se tienen que en-
frentar estos profesionales por
varias razones.

En primer lugar, las connota-
ciones socialmente negativas
que tiene el cancer como enfer-
medad, a diferencia de otras,
debido a la situacion de desco-
nocimiento de las causas que
producen la degeneracién de las
células y su posterior maligniza-
cion.

En segundo lugar, la dificul-
tad que supone para el profesio-
nal médico dar informacion al
paciente cuyo diagndstico es fa-
tal. ¢Como le vamos a dar al pa-
ciente informacién sobre un
diagnostico que se presume fa-
tal y del que no conocemos el
tratamiento que asegure su cu-
racion? El médico esta para sal-
var vidas, lo contrario supone
frustracion profesional.

En tercer lugar, la posicion
de la familia. Puesto que nues-
tra sociedad se estructura fun-
damentalmente en una base fa-
miliar, la familia se convierte
en el nexo de union entre el fa-
miliar enfermo y los profesio-
nales sanitarios, llegando a ser
los primeros, y los unicos, en
conocer el diagnoéstico y el tra-
tamiento.

En lineas generales, podemos
decir que cada profesional dara
la informacién que le corres-
ponda segin su ambito de res-
ponsabilidad y actuacién ante
el paciente (recogidos en los
codigos deontologicos de enfer-
meria).




Es necesario que los profe-
sionales que desarrollan su ac-
tividad profesional en unidades
de oncologia sean especial-
mente formados en aspectos
como la ética de la comunica-
cion, a la vez que tengan aseso-
ramiento y soporte psicolégico
que les dieran un soporte pun-
tual y continuo.

BIOETICA
Y PACIENTE
TERMINAL

Se estudia la relaciéon del pa-
ciente terminal y la bioética por
varias cuestiones: en primer lu-
gar por el tipo de atencién que
requieren estos pacientes desde
el punto de vista psico-afectivo;
en segundo lugar por el tipo de
tratamiento que se les brinda,
que en ocasiones se convierte
en una auténtica lucha entre la
técnica y la terapéutica y el de-
sarrollo normal de la enferme-
dad, apareciendo el llamado
“encarnizamiento terapéutico”,
en contraposicién a una muerte
digna; y en tercer lugar la euta-
nasia, tema en el que no vamos
a entrar ya que requiere un cur-
so monografico.

El paciente terminal

Se dice que un paciente se encuen-
tra en estado terminal cuando:

* Sufre una enfermedad incu-
rable.

* Progresiva.

* Con aparicién intensa, rapida y
frecuente de problemas multi-
factoriales.

* Sin tratamiento curativo.

* Se prevé un plazo de tiempo de
vida no superior de tres a seis
meses.

Dos son las cuestiones que nos
deberian preocupar: Por un lado
el “dolor”, por otro, el aspecto
psico-emocional.

Es por ello que ante la concien-
cia de lo que requiere el paciente
terminal y la incoherencia de que
sea tratado en grandes y desper-
sonalizados centros hospitalarios,
aparezcan las unidades de cuida-
dos paliativos, que cumplen con
la funcién de cubrir los aspectos
psico-emocionales y de mitigar el
dolor y el sufrimiento, dando
prioridad a cuidar para dar con-
fortabilidad, sosiego, serenidad y
tranquilidad al paciente.

Aspectos psico-
emocionales del paciente
terminal

La doctora Kubler-Ross define
cinco fases:

1. Negacién. El paciente niega la

realidad.

2. De ira. El paciente se muestra

agresivo. '

3. Negociacion. Reconoce eiif'hp'o;—'_

co tiempo que le queda y pac-
ta y pide tiempo para ciertas
cuestiones.

4. Depresion. El paciente pierde
interés por el mundo que le
rodea.

5. Aceptacion. Es la fase final del
proceso, en ella el paciente
acepta irremediablemente y
asume su situacion.

CRITERIOS PARA
UNA MUERTE
DIGNA

Enumeraremos los criterios y de-
rechos que se han de respetar:

* Derecho a saber que va a morir.
* Derecho a rehusar un trata-
miento.

NOSOCOMIO N°34
e parata

* Derecho a expresar su propia fe.

* Derecho a mantener la concien-
cia lo mas cerca posible de la
frontera de la muerte evitando
el dolor.

Junto a estos derechos deberan
tenerse en cuenta las condicio-
nes que sefiala D J. Roy para
morir con dignidad:

1. Morir sin el estrépito frenético
de una tecnologia.

2. Morir sin dolores atroces.

3. Morir en un entorno digno del
ser humano.

4. Morir manteniendo con las per-
sonas cercanas contactos hu-
manos y enriquecedores.

S. Morir como un acto consciente.
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6. Morir con los ojos abiertos,
dando Ia cara valientemente y
aceptando lo que llega.

7. Morir con un espiritu abierto,
aceptando que interrogantes
que la vida ha abierto queden
sin respuesta.

8. Morir con el corazoén abierto,
es decir, con la preocupacion
del bienestar de los que que-
dan con vida.

En este sentido, en buscar esta
serenidad ambiental, tanto en lo
que respecta al entorno de las es-
tructuras como de las personas
que rodean al paciente terminal,
deben ir encaminadas las accio-
nes de los profesionales de la sa-
lud, cuando se trate de prestar
cuidados a un paciente que se en-
cuentra en la fase final de su vida.

BIBLIOGRAFIiA

CASO PRACTICO
SOBRE UN
DILEMIA ETICO
PRESENTADO EN
EL AMBITO
ASISTENCIAL

Dilema

Patricia, enfermera, y Maria, au-
xiliar de enfermeria, trabajaban
en urgencias de un pequefio
hospital al que llegd un paciente
de menos de 50 afios que venia
a urgencias a morir. Le acom-
pafiaba su familia con un infor-
me médico en el que se explica-
ba que el paciente tenia un
cancer con metastasis cerebra-
les, se trataba de un paciente
terminal.

Los médicos valoraron la si-
tuacion aguda que presentaba
y aplicaron el protocolo a la mis-
ma, ordenaron: via para aplicar
sueroterapia, gasometria, mas-
carilla de oxigeno y radiogra- |
fias.

Patricia y Maria sufrian por-
que veian el estado del pacien-
te que agonizaba y debian rea-
lizarle una serie de técnicas
que le causaban dolor sin nin-
gun objetivo. Estaba en una
camilla, el paciente se retiraba
continuamente la mascarilla
de oxigeno y la auxiliar de en-
fermeria se la volvia a colocar,
pero en los ultimos instantes,
viendo el sufrimiento, Patricia
y Maria dejaron de insistir y
permitieron que éste se la re-
tirara. Poco después el pa-
ciente murio, pero a la enfer-
mera y auxiliar les queddé un
interrogante y asi lo expresa-
ron: ¢es digna esta forma de
morir?

Preguntas de reflexion

1. ¢ Tienen la enfermera y la au-
xiliar la obligacion de obede-
cer siempre las ordenes del
meédico?

2. ¢Como hubierais actuado en
este caso?

3. ¢Creéis que el equipo sanita-
rio estaria de acuerdo?
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VALORACION DEL
ESTADO DEL
PACIENTE

Hemos tenido en cuenta los si-
guientes puntos:

* El estado fisico:

- Grado de debilidad o limita-
ciones funcionales fisicas.

- Si presenta dolor.

- Alteraciones sociales del com-
portamiento (ansiedad, ner-
viosismo, agresividad).

- Grado de dependencia o dé-
ficit de auto cuidados.

* El estado mental:

- Nivel de conciencia.

- Nivel de orientacion.

- Nivel de ansiedad, temor.

NOSOCOMIO N" 34
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Papel del Auxiliar
de Enfermeria ante
\pacientes con
distintos niveles
de dependencia

NURIA GONZALEZ CATALAN
MANUELA FLORES BLanco
Roclo GARcia GUTIERREZ
ALFONSO GUTIERREZ Ruiz

Hospital Duque del Infantado de Sevilla

La labor que el Auxiliar de Enfermeria

* Informacién adicional del pa-
ciente obtenida de familiares y
amigos.

ESTABLECIMIENTO
DE OBJETIVOS

El siguiente paso es establecer
objetivos a corto y largo plazo
previa valoracion del paciente.
Para cumplir estos objetivos es
necesaria la colaboracion del
paciente y de su familia.

Los objetivos deben ser facti-
bles, reales, procurando que re-
sulten sencillos al paciente, para
estimularlo, siendo méis practico
comenzar por plantear un objeti-
vo a corto plazo. Por ejemplo:

realiza con pacientes que demandan una

ayuda parcial o total de nosotros consiste

en conseguir que los niveles de
dependencia que el paciente presenta
disminuyan en la medida de lo posible.

que un paciente con AVC-hemi-
plejia derecha consiga deambu-
lar con ayuda de un bastén o
muleta. El auto cuidado, comer
solo, ayudar en sus propios cui-
dados, etc.

FACTORES
ALTERADOS EN
UN PACIENTE
DEPENDIENTE

Riesgo de accidentes

Segun un informe de MOORAT
(1983), los pacientes de mayor
edad son particularmente pro-
pensos a padecer en el medio
hospitalario.
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Un alto porcentaje de pacien-
tes ingresados, sobre todo si tie-
nen edad avanzada, sufren una
fase de desorientacién debido al
periodo de adaptacion al cambio
del entorno, a lo que se afladen
limitaciones fisicas, propias de
la edad, que pueden provocar
una serie de accidentes, los cua-
les hay que tratar de evitar por
parte de enfermeria, para lo cual
habra que:

e Facilitar unas medidas de pro-
teccién que eviten una caida o
cualquier tipo de auto-lesion,
por ejemplo, barandillas.

e Acompainar al paciente en de-
terminadas actividades, tales
como levantarse, acostarse 0
desplazarse hacia cualquier pun-
to de la habitacion. Por ejem-
plo, ir al servicio.

» Ensefiar a la familia y al pa-
ciente, dentro de las posibilida-
des que tengan, para evitar el
riesgo de caida.

Cambio de estatus,
dependencia/
independencia

El personal de enfermeria co-
labora en el refuerzo de la
independencia de un paciente,

o bien en adquirir de nuevo el
nivel de independencia que
anteriormente disfrutaba.

Son varias las razones que lle-
van a este tipo de situacion, des-
tacando entre otras:

e Problemas fisicos: existen pa-
cientes que, debido a la patolo-
gia causante del ingreso, pier-
den su independencia, total o
parcialmente. Esta pérdida pue-
de ser temporal o permanen-
te. Por ejemplo: fractura, AVC
o pérdida de la sensibilidad. Ante
esta situacion, necesitan ayuda
del personal de enfermeria en
lo referente a movilizacion, in-
cluso en la higiene y/o alimen-
tacién.

Problemas perceptivos: del mis-
mo modo, existen personas
que por una alteracién deter-
minada en el ambito central
van a requerir mayor grado de
dependencia por parte del per-
sonal de enfermeria.

Problemas asociados
al estado nutricional

« Cambios de entorno y rutina.

« Cambios en los habitos alimen-
ticios.

e Cambios de horario.
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» Cambios de estatus dependien-
te/independiente.

» Molestias asociadas a la ingesta.

« Signos diversos (vémitos, nau-
seas).

» Estado de boca y dientes.

» Situacién emocional (seres, an-
siedad).

Existen determinadas ocasio-
nes en las que el paciente necesi-
ta la implantacién de una sonda
naso-gastrica para ser alimenta-
do a través de ella.

Cambios en la forma de
alimentacioén i

La sonda naso-gastrica (SNG)
se instaura ante determinadas cir-
cunstancias:

» Estado de conciencia.

¢ Dificultad para la deglucién.

* Negacién por parte del pacien-
te a la ingesta.

La actividad del personal de
enfermeria seria comprobar que
la ingesta ha sido la adecuada:
tipo de dieta (si coincide con la
pautada), anotar ingesta y dar
de comer si fuese necesario, ade-
mas de insistir en la colabora-
cién paciente/familia.

Incontinencias
urinarias y/o fecales

Factores influyentes:

o Fisicos: funcionamiento defici-
tario del sistema urinario y de-
fecatorio. Alteraciéon de la mo-
vilidad.

* Psicoldgicos: concepto de pu-
dor, intimidad. Alteracién emo-
cional que provoca retencio-
nes.

» Ambientales: ingreso hospitala-
rio, que lleva a unas instalacio-
nes inadecuadas y/o deficitarias
vy a un ambiente no familiar.




La actividad a realizar por el
personal de enfermeria consisti-
ria en cuidados de la inconti-
nencia (higiene y cuidado peri-
neal, cambio de pafial), facilitar
cuna/botella, preservando su in-
timidad.

Dependencia/
semidependencia en
la realizacion de la
higiene

Muchos pacientes, por diversas
causas fisicas, psicologicas o de
otro tipo (prescripcién facultati-
va), no son capaces por si solos
de realizar las tareas de una hi-
giene adecuada.

Para completarla esti el perso-
nal de enfermeria, que ayudara
en todo lo necesario, informan-
do previamente a familiares y
paciente.

En la realizacion del aseo habra
que considerar la calidad del pa-
ciente asi como su grado de de-
pendencia, valorando el estado
de la piel (color, textura, etc.),
estado de manos y uiias, del pe-
lo, genitales, boca, etc., siempre
preservando su intimidad. Si el
grado de dependencia del pa-
ciente lo permite, se le dara la
oportunidad de colaborar en su
aseo personal.

Movilizacion

En pacientes con limitaciones
en la movilidad, es fundamental
la realizacién de diversos cam-
bios posturales para favorecer el
confort del paciente asi como
evitar la aparicion de lesiones en
la piel.

Los mas utilizados son: decu-
bito lateral izquierdo (DLI), de-
cubito lateral derecho (DLD),
decubito prono, decubito supino
(DS) y posicion sentada.

POSICION SUPINA

Sueino

Mediante los cambios postura-
les y medidas de apoyo (almo-
hadas, cojines), se procurara
que el paciente se encuentre co-
modo para llevarle asi a un des-
canso Optimo.

Los factores causantes de la
alteracion del suefio, entre otros,
serian:

* Cambio del medio ambiente y
la rutina (luz, temperatura, ro-
pa de la cama).

* Diferentes problemas que in-
terfieren en la producci6on y
desarrollo del suefio (dolor, an-
siedad).
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*» Conciencia alterada.
* Cambio de estatus dependen-
cia/independencia.

Existen medios adecuados a
nuestro alcance para paliarlos:

* Cambios posturales/masaje de
relajacion.

¢ Crear un ambiente adecuado
en la habitacion en lo referente
a luz, temperatura, etc.

* Programar actividades respe-
tando las horas de suefio.

Agonia y muerte

Ante esta situacion hay que
plantearse una serie de incogni-
tas: ¢Qué factores influyen en la
agonia del moribundo?, ;Qué sa-
be el paciente y la familia acerca
del prondstico?, ¢Qué opinan él
y su familia acerca del pronosti-
co?, ¢Qué efecto causa la agonia
en la familia y como le afecta a
él?, ;Qué efecto tendra la pérdi-
da del ser querido en la familia?

Para poder acompafiar, tanto
al moribundo como a su familia
en estos momentos, es impor-
tante conocer dichas incognitas,
asi como los problemas que el
paciente puede experimentar en
lo siguientes casos:

* Encontrarse en un entorno y
rutina diferente, fuera de su
hogar y lejos de sus pertenen-
cias pensando que nunca vol-
vera a el.

* El dolor en estos momentos
aumenta la agonia, aunque
lo hayan padecido anterior-
mente.

* El miedo y la ansiedad ante el
dolor, la muerte, la pérdida de
control y dignidad, a estar solo
o sentirse rechazado.

* El dolor, angustia que padece
el propio paciente al ver a sus

familiares sufrir por él.
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TECNICAS DE
MOVILIZACION

Traslado de pacientes
con ayuda parcial/
total

Para hacer un traslado correcta-
mente, hay que tener en cuenta
varios puntos, por ejemplo:

 Saber utilizar los dispositivos
mecanicos de que se dispone
(graa).

e Cuando usar un determinado
tipo de dichos dispositivos.

e CoOmo ensefar al paciente a
realizar técnicas de traslado
sentado o de pie.

Traslado cama-camilla

y viceversa

Antes de realizarlo, se informara
al paciente del procedimiento que
se va a realizar, aunque esté in-
consciente.

Nos aseguraremos que el pa-
ciente esta en decubito supino y
bien alineado; mediante la sabana
entremetida lo trasladaremos de
la cama a la camilla y al contrario;
para ello colocaremos la camilla
en el lado mas accesible de la ca-
ma, de forma que las cabeceras
de ambas coincidan, compro-
bando ademas que las dos estén
frenadas. Se bajaran las barandi-
llas laterales si las hubiese.

El personal se colocara uno al
lado de la camilla mas lejano a
la cama y otro en el extremo
opuesto de esta ultima. Enrolla-
remos la sabana hasta cerca del
cuerpo del paciente, para coger-
la seguidamente con la mano de-
recha cerca del cuello del pa-
ciente y la izquierda cerca de la
cadera; si hiciese falta otra per-
sona, se colocara a los pies de
la cama-camilla sujetandole los
MMIL.

Traslado cama-silla

de ruedas de paciente
dependiente

Explicar el procedimiento del
traslado al paciente y tranquili-
zarlo. Mantener su cuerpo bien

- alineado, usando la sabana entre-
‘metida para moverlo hacia el lado
de la cama mas proximo a la silla.

A continuacion, mover la silla
de ruedas hasta situarla al lado de

- la cama, estando ambas frenadas.

Quitar el apoya brazos cerca-
no a la cama, de la silla y ambos
apoya pies si es posible; si no, se
apartaran para que no estorben.

Levante la cama por encima
del asiento (o ligeramente mas
alta que el apoya brazos, si éste-
no se puede retirar).

Para facilitar los movimientos
también se puede levantar la ca-
becera de la cama.

Cruce los brazos de la paciente
sobre el torax. Uno de las com-
pafieros se situara detras de la
silla (la de mas altura) y desli-
zard sus brazos por debajo de
las axilas del paciente sujetan-
dolo fuertemente por las mu-
fiecas; el otro compaiiero se si-
tuara frente a la cama, delante
de la silla de ruedas; pondra sus
brazos por debajo de las rodillas
y muslos del paciente.

Esta operacién se puede hacer
también sujetandole con la sabana
entremetida en el ambito de hom-
bros y rodillas.

A una sefal convenida, levan-
tar al paciente y girarle hacia
la silla de ruedas, depositandole
lentamente; volver a colocar el
apoya brazos y los apoya pies.
Ajustar la posicion del pacien-
te si fuese necesario.

Para devolver al paciente a su
cama, invertir el procedimiento.

Traslado cama-silla

de ruedas de paciente
semidependiente
Colocaremos la silla de ruedas lo
mas cerca del lateral de la cama,
a sus pies y con el asiento hacia
nosotros.

Sentar al paciente en el borde
de la cama con las piernas col-
gando, dandole tiempo para re-
cuperar el equilibrio.

Ponerle los zapatos y asegurar-
se de que sus pies tocan el suelo;
si no es asi, baje la cama de nivel
si fuese posible.

Acercarnos al paciente y po-
ner nuestras rodillas contra las
de él. Agacharse ligeramente y
deslizar sus brazos por debajo




de los del paciente, entrecruzan-
do los dedos a nivel de la cintu-
ra del paciente, siempre estimu-
landole a colaborar.

Seguidamente, instruir al pa-
ciente para que con los miem-
bros sanos se empuje a si mismo
hasta ponerse de pie.

Para mantenerie estable em-
pwjar nuestras rodillas contra las
de él y continuar en esta posi-
cién mientras le ayudamos a po-
nerse de espaldas a la silla.

Deje de girar cuando la espal-
da del paciente se halle directa-
mente ante la silla. Indicarle que
coja el apoya brazos de la silla. El
paciente debera guiarse hasta
el asiento mientras nos agacha-
mos para descenderlo a la altura
de la silla.

Movilizaciéon de
pacientes con ayuda
parcial/total

Destaca el estado en el que el
paciente experimenta o esta en
riesgo de experimentar una limi-
tacion de la movilidad.

Podemos sefialar tres tipos de
pautas de movilizacion:

1. Pastva: el paciente mantiene
flacidos los musculos y articu-
laciones, necesitando una ayu-
da total.

2. Activa: esta movilizacion ejerci-
ta los musculos robusteciéndo-
los junto a las articulaciones.
Necesitaria ayuda parcial.

3. Funcional: robustece los mus-
culos y las articulaciones y la
realiza el propio paciente.

La forma elegida para la movi-
lizacion, traslado y deambula-
cién del paciente dependera de
la capacidad de movimiento que
éste presente.

Antes de realizar alguna movi-
lizacién, habria que valorar al

paciente, siempre bajo las indi-
caciones del médico responsable
y previa informacion al pacien-
te/familia.

Existen dos tipos de moviliza-
ciones:

1. La realizada a pacientes total-
mente dependientes (pasiva).

2. Ayudaremos a pacientes se-
midependientes (activa).

La inmovilizacién puede
presentarse por problemas fisi-
cos (traumatismos), neurolégicos
(AVG, etc.) y r/c patologias IAM,
An-gor, etc.).

El personal de enfermeria
colaborara en el refuerzo de la
independencia de un paciente,
en la disminucién de la misma
o bien en adquirir el nivel de
independencia que anterior-
mente tenia.

Si importante es una correcta
movilizacién, igual de funda-
mental es prevenir lesiones, tan-
to al paciente como al personal
de enfermeria, en dicho momen-
to. Debemos de seguir los si-
guientes pasos:

1. Mantendremos la espalda er-
guida.

2. Nos agacharemos y utilizare-
mos los musculos de los muslos.

Egosocowno N° 34

3. Mantendremos el “peso” lo
mas cerca posible del cuerpo.

4. Al levantar un “peso”, utilizar
los musculos de caderas y ro-
dillas, no de la espalda.

Forma correcta de mover a los
pacientes:

1. Para ayudarle a salir de la cama:

- Mantendremos la espalda
erguida.

- Rodearemos el tronco con los
brazos.

- Mantendremos caderas y ro-
dillas flexionadas.

- Utilizar el peso del paciente
para desplazarle.

2. Ayudarle a sentarse en una silla:

- Nos acercaremos al maximo
al enfermo.

- Flexionar las rodillas, sepa-
rar los pies.

- Mantendremos la espalda er-
guida.

- Pasaremos los antebrazos
por debajo de las axilas del
paciente.

- Siempre que sea posible, hacer
que el paciente se siente/le-
vante, aprovechando un pun-
to fijo, cama o mueble.

3. Ayuda para la marcha:

- Nos colocaremos detras o al
lado del paciente, sujetando-
le por el tronco o la pelvis.
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Cambios posturales

Los cambios posturales se reali-
zaran a los pacientes que han de
permanecer encamados y que no
pueden cambiar de posicion por
si solos. Durante la realizacion
de estos cambios:

* Eliminar la presién (tiempo
maximo de cada posicién de 2 a
3 horas).

e Valorar los factores de riesgo
en relaciéon al estado general,
local o regional.

« Mantener una correcta higiene
evitando la humedad de la
piel.

« Mantener una correcta nutri-
cion.

Posicién sentada

Posicion

¢ Minima inclinacién a la izquier-
da de 1a silla.

« Coloque un cuadrante o almo-
hada en la region cervical.

« Coloque por debajo de los mus-
los un cojin.

Zonas de riesgo

* Omoplatos.

* Sacro.

» Tuberosidades isquiaticas.
* Talones.

Decubito lateral derecho

Posicion

* Enfermo alineado.

* Pierna izquierda flexionada.

* Pierna derecha estirada.

e Almohadoén.

* Extremidades superiores flexio-
nadas.

Proteccion con cuadrantes

antipresion o almohadas

e Maleolo externo del tobillo de-
recho.

* Maleolo interno del tobillo iz-
quierdo.
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¢ Caras laterales internas de las
rodillas.

Zonas de riesgo
¢ Orejas.

¢ Costillas.

* Espalda.

¢ Crestas iliacas.

e Trocanteres.

* Genitales.
» Tibias.
¢ Maleolos.

Decubito lateral izquierdo

Posicion

¢ Enfermo alineado.

* Pierna izquierda estirada.
* Pierna derecha flexionada.
* Almohadoén.

» Extremidades.

* Superiores flexionadas.

Proteccion con cuadrantes

antipresion o almohadas

¢ Maleolo externo del tobillo iz-
quierdo.

* Maleolo interno del tobillo de-
recho.

e Caras laterales internas de las
rodillas.

Zonas de riesgo
Igual que en decubito lateral de-
recho.

Decubito supino

Posicion

¢ Enfermo alineado.

» Extremidades en abduccién en
30 grados.

* Brazos estirados y manos abier-
tas.

e Almohada o descansa cabezas.

Proteccion con cuadrantes

antipresion o almohadas

v descansa pies

* Codos.

» Con piernas estiradas, pies con
descansa pies.

Zonas de riesgo
¢ Occipital.

e Omoéplato.

» Codos.

« Sacro y coxis.
« Talones.

Decubito prono

Posicion

* Coloque la cabeza de lado, re-
costar sobre un cojin.

* Los brazos han de estar flexio-
nados sobre los cojines.

* Se colocan los cojines por de-
bajo de las piernas, muslos y
abdomen, dejando libre la pre-
sion de los dedos del pie, rodi-
llas, genitales y mamas.

Zonas de riesgo

» Frente.

* Ojos.

* Orejas.

¢ Pomulos.

¢ Pectorales.

¢ Rodillas.

e Dedos.

* Genitales masculinos.

Deslizarle hacia un lado de
la cama

Primera técnica:

 Colocarse en el lateral de la ca-
ma hacia el que se quiere desli-
zar al paciente.

e Pasar un brazo bajo la espalda
y otro bajo los glateos.

* Tiraremos del paciente hacia si.

* Pasar los brazos bajo las piernas
y tirar de ellas hacia el mismo
lado, hasta colocarlas alineadas
con el cuerpo.

 Colocara la cabeza en la misma
linea.

» Completaremos posicién con
almohadas.

Segunda técnica:
Seria igual que la primera en todos
los puntos excepto en el segundo,




incorporando una entremetida, la
cual se cogera con ambas manos,
una a nivel de la espalda y otra a
nivel de los gliteos, lo mas cerca
posible del cuerpo del paciente.

Deslizaremos hacia arriba
o hacia abajo (alineacion
corporal)

Primera técnica:

* Nos colocaremos en un late-
ral.

* Flexionaremos las piernas y los
brazos del paciente de forma
que apoyen los talones y codos
en la cama.

 Pasaremos un brazo bajo la es-
palda y el otro bajo los gliteos
del paciente.

e Tirar hacia arriba o hacia abajo,
a la vez que el paciente colabora,
utilizando sus puntos de apoyo.

» Completaremos la posicion.

Segunda técnica:

* Nos colocaremos a la cabecera
o a los pies de la cama, segiin
€aso.

* Asiremos la entremetida con am-
bas manos a nivel de hombros, o
bien a ambos lados de sus pies.

» Tiraremos hacia si.

¢ Corregiremos postura.

Decubito lateral

Primera técnica:

¢ Deslizar hacia el lado contrario
al que se quiere voltear.

* Pasaremos al otro lateral de la
cama.

* Rodar al paciente hacia si arras-
trandolo con ambos brazos, uno
sobre la espalda y otro sobre los
glateos.

» Completaremos el dectibito la-
teral.

Segunda técnica:
Seria igual a la anterior variando
tan soélo el punto dos, rodando al

paciente hacia si con la entreme-
tida, asiéndola con ambas ma-
nos, una a nivel de la espalda y
otra a nivel de glateos.

Paso de la cama a la silla

La mayoria de las veces, debido
a falta de material adecuado, los
cambios posturales y moviliza-
ciones varias las realiza el propio
personal sanitario y no sanitario
(celadores) de forma manual.

Complicaciones en
pacientes inmovilizados

1. Aumento de infecciones respira-
torias: las actividades a reali-
zar serian, previa informa-
cién al paciente asegurando
su comprension:

a) Cambio postural y alinea-
cidén corporal.

b) Estimular al paciente a to-
ser y respirar profunda-
mente para expandir com-
pletamente sus pulmones y
limpiarlos de secreciones.

c) Observaremos y valorare-
mos el modelo respiratorio
del paciente y sus sonidos
respiratorios.

d) Estimularemos el uso del
espirdmetro de incentivo.

2. Aumento de infecciones de vias
urinarias:

a) Cuando el paciente necesite
evacuar, colocarlo en posi-
cién sentada, si es mujer,
para que la orina tenga un
buen drenaje, y de pie (si es
posible), si se trata de un va-
rén, proporcionandole en
todo momento intimidad.

b) Observar caracteristicas de
la orina como (color, olor,
diuresis, etc.).

3. Aparicion de embolias y trom-
bosis:

a) Colocar, siempre que sea po-
sible, en posicion de Fowler

alta o sentado; en este ultimo
caso, elevaremos la cabecera
gradualmente.

b) Nos aseguraremos de que
el paciente siga una dieta
adecuada.

¢) Aumentaremos gradual-
mente las actividades del
paciente.

4. Aumento del estreitimiento:

a) Nos aseguraremos de que
sigue una dieta equilibrada
con la mayor cantidad de
sus alimentos favoritos y ri-
ca en residuos. Abundante
ingesta de liquidos si es po-
sible.

b) Procurar que el paciente
haga varias y pequenas in-
gestas al dia en lugar de
las tres abundantes habi-
tuales.

¢) Si fuese necesario, adminis-
trar enema o laxantes segin
protocolo de la Unidad ne-
cesidades.

d) Proporcionaremos intimi-
dad mientras defeca.

e) Cuando sea posible, poner
al paciente en posicion de
sentado, bien WC o en si-
l16n orinal.

f) Aumento gradualmente
de las actividades del pa-
ciente.

S. Aparicién de lesiones:

a) Realizacion de diversos cam-
bios posturales y alineacién
corporal.

b) Mantener la piel seca y lim-
pia, vigilar zonas de plie-
gues.

¢) Vigilaremos enrojecimien-
to de la superficie de la piel
especialmente en los pun-
tos de presion.

d) Utilizar material adecuado
para minimizar dicha pre-
sion. Ej: almohadas, cojines,
colchones de aire, espu-
ma, protecciones de codos
y talones, etc.
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ey et o
dedor de la zona de presion
(nunca en la zona propia-
mente dicha), estimulando
asi la circulacion.

f) Nos aseguraremos de que
toma una dieta adecuada. 30

6. Aparicion de deformaciones:

a) Realizacion de cambios
posturales y alineacion cor-
poral.

b) Asegurarse de que el pacien- 101
te tiene el cuerpo alineado
y de que las articulaciones 0
y musculos tienen el apoyo 1% trim
adecuado.

¢) Periddicamente, intentar po- Nivel 1 M Nivel 2 I Nivel 3 M Nivel 4
ner de pie al paciente mo-
vilizandolo de la cama al si-
116n.

d) Asegurarse de que el pa-

ciente toma una dieta ade- GRAFICO 2

40 7

20

cuada.
50 1

RESULTADOS 457

40

Durante el periodo de estudio, 35 7

basandonos en la parrilla de ni- 30 3

veles de dependencia del pro- 25 1

yecto Signo II, se obtuvieron 20 -

los siguientes resultados esta- 15 -

disticos: 10

5 -

* Porcentaje de media de pacien- S
tes ingresados segun nivel de 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
dependencia durante el perio-
do de estudio (grafico 1).

» Porcentaje de media de pacien- —e—Nivel 1 Nivel 2 +— Nivel 3 —— Nivel 4
tes segun nivel de dependencia
por dia (grafico 2).
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cQue es la
fibromialgia?

A pesar de afectar a un porcentaje considerable de la poblacién, entre un
1y un 3% (lo que supone entre 400.000 y 1.200.000 personas ;
aproximadamente), es muy poco lo que se sabe actualmente sobre la
fibromialgia. El reciente reconocimiento de la Organizacién Mundial de la
Salud y las incipientes investigaciones al respecto comienzan a arrojar luz
sobre esta afeccidon, desconocida incluso por muchos de nuestros
medicos, y nos hacen albergar esperanzas prometedoras para la mejora
de la vida de nuestros pacientes.

iQUE ES LA
FIBROMIALGIA?

Probablemente tardemos bas-
tantes afios en descubrir el por-
qué de todo este conjunto de
sintomas relacionados entre si y
a la vez tan ildgicos, porque si
somos capaces de analizar el por-
qué y la correlacion que puede
existir entre ellos probablemente
nos sorprenderiamos.

Tenemos que partir de varias
bases porque lo que no podemos
hacer es pensar que es una enfer-
medad sélo por la acumulacién de
sintomas —esto se corresponde
més a un sindrome—. Si defini-
mos “sintoma”, “sindrome” y
“enfermedad” seremos capaces de
ver la gran diferencia que existe.
(Seguimos para ello el Diccionario
de medicina Océano Mosby.)

Sintoma
Indice subjetivo de una enfer-

medad o un cambio de estado
tal como lo percibe el paciente.

Muchos sintomas se acomparian
de signos objetivos como el pru-
rito, que con frecuencia se asocia
COon eritemas y erupciones macu-
lopapulares de la piel. Ciertos
sintomas pueden confirmarse
objetivamente, como el adorme-
cimiento de una parte del cuer-
PO, que se expresa con una falta
de respuesta a la puncion en la
exploracion.

Sindrome

Complejo de signos y sintomas
resultantes de una causa comun
0 que aparecen en combinacion
como expresion del cuadro cli-
nico de una enfermedad o de una
alteracién hereditaria.

Enfermedad

El proceso de la enfermedad se
divide en cinco etapas:

* Fase 1, en la que se experimen-
ta el sintoma.

* Fase 2, en la que se asume el
papel de enfermo.
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* Fase 3, en la que se toma con-
tacto con él medico.

* Fase 4, en la que el enfermo se
hace dependiente.

*» Fase 5, en la que tiene lugar la
rehabilitacién o la recupera-
cion.

Cada etapa conlleva diferentes
actitudes, comportamientos y de-
cisiones. Durante la fase 1 —en la
que se experimenta el sintoma—,
la persona comprende que algo
funciona mal y decide remediar
la situacion. Esta fase termina
cuando el individuo acepta la
realidad del sintoma, sin demo-
rar el comienzo de cualquier ac-
cion que le ayude a aliviar dicho
sintoma.

Durante la fase 2 la persona
acepta que la enfermedad es real y
que precisa cuidados. En esta eta-
pa busca consejo y guia y abando-
na temporalmente sus obligacio-
nes habituales. El final de esta fase
lo sefiala la aceptacion (o nega-
cion) de su condicion de enfermo.

En la fase 3 se busca la ayuda
profesional; las declaraciones de
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una autoridad en la materia
identifican y ratifican la enfer-
medad y legitiman su papel de
enfermo. La persona suele bus-
car ayuda; en algunos casos pue-
de mantenerse todavia la nega-
cién de la enfermedad, asi como
la autoridad del médico y del
plan terapéutico.

En la fase 4, el tratamiento pro-
fesional se lleva a cabo y el enfer-
mo lo acepta; en esta etapa ya se
le denomina “paciente”. En cual-
quier momento de esta fase el en-
fermo dependiente puede desa-
rrollar sentimientos ambivalentes
y manifestar rechazo hacia el tra-
tamiento, el médico o la enferme-
dad. Sin embargo, la mayoria de
las veces se acepta la ayuda sin
reservas. El enfermo tiene una
necesidad particular de ser infor-
mado y de recibir apoyo moral
durante esta fase.

Durante la fase 5, que es la al-
tima etapa de la experiencia de
la enfermedad, el paciente aban-
dona su papel de enfermo y
vuelve a asumir sus obligaciones
habituales hasta donde le sea po-
sible. Algunas personas intentan
mantener de forma consciente
su papel de enfermo, convirtién-
dose a sus propios o0jos en enfer-
mos cronicos, o intentan dilatar
—o simular— su estado de enfer-
medad para obtener algun bene-
ficio. Sin embargo, la mayoria de
las personas aceptan la recupe-
racion y trabajan activamente
por su propia rehabilitacion.

La fibromialgia se reconoce
como sindrome, lo que significa
que el reumatologo la identifica
cuando encuentra en una perso-
na determinadas alteraciones es-
pecificas que concuerdan con las
que, segun estudios estadisticos,
han sido previamente fijadas por
expertos para su diagnostico.

La fibromialgia es frecuente, ya
que la padece entre el 1 y 3% de
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la poblacion, lo que supone entre
400.000 y 1.200.000 personas
con fibromialgia en Esparia.

Puede presentarse como tinica
alteracién (fibromialgia primaria)
o asociada a otras enfermedades
(fibromialgia concomitante).

La fibromialgia ha sido recono-
cida recientemente como entidad
por la Organizacion Mundial de
la Salud y hasta ahora no ha for-
mado parte de las materias que
se imparten en las facultades de
Medicina, por lo que su diag-
noéstico puede pasar desaperci-
bido.

Adicionalmente, algunos mé-
dicos organicistas no consideran
esta afeccidbn como un proceso
patologico, sino mas bien como
una desviacién de la normalidad.

Ademas, la fibromialgia “con-
funde”, ya que casi todos sus
sintomas son comunes a otras
alteraciones y no tienen causa
conocida. Es, por tanto, corrien-
te que antes de que se llegue al
diagndstico se hayan visitado di-
ferentes médicos de distintas es-
pecialidades (digestivos, cardio-
logos, psiquiatras...).

Algunas personas con fibro-
mialgia pueden estar disgustadas
porque los médicos no conside-
ran que esta afeccioén sea una en-
fermedad seria. Es més, con fre-
cuencia, los mismos familiares
acaban dudando de la veracidad
de las molestias que el enfermo
refiere, puesto que el médico les
informa de la normalidad de los
analisis y las radiografias.

Las maultiples molestias que
ocasiona la fibromialgia a quien
la sufre, junto con el hecho de
que con frecuencia no sean
identificadas las causas, oca-
siona generalmente desazén en
el enfermo. Por este motivo,
muchos pacientes con fibro-
mialgia tendran mucho ganado
cuando reciban las explicaciones

necesarias sobre la naturaleza y
caracteristicas de su proceso:
conoceran asi sus propias limi-
taciones y asumirdn los cam-
bios necesarios a su estilo de
vida.

Se han descrito casos que co-
mienzan después de procesos
definidos, como pueden ser una
infeccién bacteriana o viral, ac-
cidentes de automovil, separa-
cién matrimonial o divorcios,
problemas con los hijos... En
otros, aparece después de que
otra enfermedad conocida haya
limitado previamente la calidad
de vida del enfermo (artritis reu-
matoide, lupus eritomatoso...).

No obstante, estos agentes de-
sencadenantes no parecen ser
causa de la enfermedad sino que,
probablemente, lo inico que ha-
cen es despertarla en una perso-
na que ya tiene una anomalia
oculta en la regulacion de su ca-
pacidad de respuesta a estimulos
dolorosos.

Aunque aun no se sabe con
certeza, es probable que una
respuesta anormal a los factores
que producen estrés desemperfie
un papel muy importante en es-
ta enfermedad.

Los estudios en fibromialgia
se han orientado a analizar si
hay alteraciones en los muscu-
los, en el sistema inmunoldgico,
anomalias psicologicas, proble-
mas hormonales 0, como se han
sefialado previamente, alteracio-
nes en los mecanismos protecto-
res del dolor. Se han detectado
en el sistema nervioso de personas
con fibromialgia niveles bajos de
algunas sustancias importantes
en la regulacioén del dolor, parti-
cularmente de serotonina.

Asimismo, se ha detectado en
el liquido cefalorraquideo un
incremento de una sustancia
(sustancia P) que es la produc-
tora del dolor. Estan empezando




a aparecer muchos datos pro-
metedores, pero aun bajo inves-
tigacion.

La ansiedad y la depresion se
presentan en la fibromialgia con
igual frecuencia que en otras en-
fermedades dolorosas cronicas,
como en la lumbalgia o la artritis
reumatoide. Por este motivo, no
se cree que sean trascendentes en
la causa de la enfermedad, pero
si en el aumento de los sintomas.

éQOUE SINTOMVIAS
ORIGINA?

El sintoma mas importante en la
fibromialgia es el dolor. La per-
sona que busca ayuda del médi-
co suele decir: “me duele todo”.
El dolor es difuso y afecta a gran
parte del cuerpo. En unas oca-
siones, el dolor ha comenzado de
forma general y, en otras, en un
area determinada como cuello,
hombro, columna lumbar, etc.,
desde la que se ha extendido.

El dolor en la fibromialgia se
suele referir por quien la padece
como quemazon, molestia o de-
sazdn. A veces pueden presentar-
se espasmos musculares. Con fre-
cuencia varia en relacién con la
hora del dia, el nivel de activi-
dad, los cambios climaticos, el
sueflo o el estrés.

Ademas del dolor, la fibromial-
gia puede ocasionar rigidez gene-
ralizada, sobre todo al levantarse
por las mafanas, y sensacion de
inflamacién mal delimitada en
pies vy manos. También pueden
notarse hormigueos poco defini-
dos que afectan de forma difusa,
sobre todo a las manos.

Otra alteracion caracteristica
de la fibromialgia es el cansan-
cio que se mantiene casi todo el
dia. Las personas que padecen
fibromialgia tienen una mala

tolerancia al esfuerzo. Se en-
cuentran como si hubieran per-
dido la energia.

Este hecho provoca que cual-
quier ejercicio de intensidad inu-
sual produzca dolor, lo que hace
que se evite. La consecuencia es
que cada vez se hace menos es-
fuerzo, la masa muscular se em-
pobrece y el nivel de tolerancia al
gjercicio desciende atin maés.

El 70-80% de los pacientes
con fibromialgia se quejan de te-
ner un suefio de mala calidad,
empeorando el dolor los dias
que duermen mal. Los investi-
gadores encuentran que los pa-
cientes con fibromialgia se duer-
men sin problema pero su suefio
al nivel profundo (o fase 4 no
REM) se ve interrumpido. Los
registros electroencefalograficos
estan alterados en el sentido de
que en esta fase se detectan unas
ondas similares a las que se
mantienen durante la actividad
alerta del cerebro. No se sabe si
estas ondas estin relacionadas
con la causa de la fibromalgia o
son consecuencia de la misma.

Las personas con fibromialgia
presentan con mayor frecuencia
que las sanas ansiedad y depre-
sion, asi como jaquecas, dolores
en la menstruacion, el llamado
colon irritable, sequedad en la
boca y trastornos de circulacion
en las manos y los pies.

Otra alteracion que se encuen-
tra en la exploracién de una per-
sona con fibromialgia es la mayor
facilidad para el enrojecimiento
de la piel al presionar con la ma-
no en cualquier lugar del cuer-
po. Esta es la consecuencia de
pequedias alteraciones en la re-
gulacion de los sistemas de riego
de sangre a la piel.

El impacto que la fibromialgia
origina en la calidad de vida de
quien la padece es muy variable
de una persona a otra.

El diagnostico de fibromialgia
se hace seguin las molestias que se
han sefialado y los datos que el
meédico encuentra al explorar al
enfermo.

El diagndstico

En la exploracion fisica de la
persona que padece fibromialgia
se identifica dolor a la presiéon en
unos puntos dolorosos (que ci-
taremos mas adelante): si son
mas de 11 se puede hacer el
diagnéstico de fibromialgia.

Se esta investigando de forma
exhaustiva en todo el mundo pa-
ra encontrar otras pruebas que
ayuden al diagnéstico. Existen
ya algunos resultados promete-
dores con algunos test, pero por
el momento ninguno es de apli-
cacién clinica a corto plazo.

Los analisis y las radiografias
en esta enfermedad sirven fun-
damentalmente para descartar
otras enfermedades que se aso-
cian a la fibromialgia.

Respecto a los modernos mé-
todos diagnosticos, como la re-
sonancia nuclear magnética o
el escaner, hay que precisar
que cuando el médico conoce
la enfermedad y los elementos
necesarios para su diagnéstico,
no son necesarios, salvo para el
estudio de problemas concre-
tos independientes de la fibro-
mialgia.

Salvo por motivos de investi-
gacion, tampoco son utiles estu-
dios especiales del suefio.

En el periédico ABC de
Sevilla (con fecha del 11 de fe-
brero de 1999), el Dr. José
Personal, psicologo clinico del
Centro de Diagnéstico del Hospital
Virgen del Rocio, comenta con
respecto a los puntos dolorosos
0 puntos “gatillo” de un pa-
ciente con fibromialgia lo si-
guiente: “Estos puntos gatillo
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son dieciocho en total, distribui-
dos por pares, y cuando se iden-
tifican en los pacientes once de
estos puntos se puede diagnosti-
car fibromialgia”.

Ademas, otra de las alteracio-
nes que permiten determinarla es
una mayor facilidad para el enro-
jecimiento de la piel al presionar
con la mano en cualquier lugar
del cuerpo. Esto es una conse-
cuencia directa de las alteraciones
en la regulacion de los sistemas
de riego sanguineo en la piel.

Tratamiento
sintomatico

La fibromialgia, al caracterizarse
por dolores erraticos que vagan
de uno a otro lado del cuerpo,
suele generar un clima de escepti-
cismo en el ambiente familiar del
enfermo. Esta incomprension ge-
nera una fuerte ira interior que
propicia en el enfermo un aumen-
to de la tensidn interior muscular
y, por consiguiente, del dolor.

Por este motivo, la primera me-
dida a tener en cuenta en el trata-
miento de los enfermos es procu-
rar un cambio de mentalidad
tanto en éste como en sus familia-
res, buscando un ambiente relaja-
do y libre de exigencias constan-
tes, haciéndose imprescindible el
marcarse objetivos diarios que
puedan ser cumplidos.

Ademas, los enfermos pueden
acudir a una terapia conducida
por un especialista, en la que to-
men conciencia de sus limitacio-
nes, aprendan técnicas de relaja-
cién, se superen a si mismos al
delegar funciones en los demas y
se vuelvan mas tolerantes.

Al margen de estas directrices,
no existe de momento un trata-
miento que produzca la curacion
definitiva de esta enfermedad; tan
sélo se puede conseguir una me-
joria en la calidad de vida gracias
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a las técnicas de la acupuntura,
los masajes y el uso de los cal-
mantes o analgésicos, aunque lo
mas eficaz es, sin duda, el ejer-
cicio fisico y una adecuada forta-
leza muscular, ya que ambos
proporcionan relajacién fisica y
psicologica.

ASPECTOS
REHAEBILITADORES

Importancia del
ejercicio fisico

Segun multiples estudios publi-
cados en la literatura médica, la
actividad fisica y deportiva es
uno de los procedimientos mas
asequibles y que mas pueden be-
neficiar a los pacientes con fibro-
mialgia. Asi esta reconocido y re-
comendado por los médicos con
mas experiencia en esta afeccion.

¢Qué ejercicios
hacer?

No hace falta realizar programas
especiales ni ejercicios sofistica-
dos. Andar a buen paso, trotar,
pedalear, nadar, bailar, esquiar,
caminar por el campo, practicar
tranquilamente otros deportes a
los que se tenga aficién o hacer
gimnasia o pesas ligeras pueden
mejorar la capacidad de toleran-
cia al dolor, mejorar el humor y
facilitar el suefio reparador.

cCoOmo hacerlos
mejor?

En cualquier caso debe empe-
zarse poco a poco, tanteando ca-
da paciente su capacidad y su
tolerancia al ejercicio —merma-
da por la fibromalgia—. Cada
sesidn debe precederse de unos
cinco minutos de ejercicios mas

lentos y suaves de calentamiento
y de estiramientos de baja inten-
sidad. Después se practicara la
actividad principal durante unos
veinte minutos, yendo también
en progresion. Se finalizara ami-
norando el ritmo en los tres ulti-
mos minutos. Si el ejercicio se
hace en compaiiia suele resultar
mas divertido y se crea, ademas,
un compromiso, refuerzo y afan
de superacion especialmente po-
sitivos y aseguradores de su con-
tinuidad.

JPuede ser
inconveniente el
ejercicio?

Hay pacientes con fibromialgia
que se cansan muy pronto. De-
ben, sin embargo, practicar algo
de ejercicio —aunque muy len-
tamente— e intentar progresar
cuando se encuentren mejor. Las
personas, por lo demas sanas, o
que no experimenten durante el
ejercicio asfixia, sensacion de
desvanecimiento, opresién o gol-
pes muy intensos o duraderos en
el pecho u otros trastornos,
deben seguir perseveran-
do en su practica para
obtener los mejo-
res efectos.




Por su parte, las que asocien
otra enfermedad a la fibromial-
gia o adviertan cualquier incon-
veniente durante la practica del
ejercicio, deben consultar a su
meédico antes de iniciar o conti-
nuar ejercitandose.

El deporte, ademas, tiene otros
muchos efectos saludables sobre
la fibromialgia. Proporciona re-
lajacion fisica y psicologica, ayu-
da a conseguir el peso adecuado,
a mantener convenientes niveles
en la sangre de aztcar, colesterol
y tension arterial. Ademas, es
bueno para prevenir la osteopo-
rosis y para mejorar el dolor de
espalda cronico.

Complementos del
ejercicio

Ademas del ejercicio fisico, el
paciente con fibromialgia puede
intentar aliviar el dolor con apli-
caciones de calor. Se puede pro-
porcionar con procedimientos
caseros como bolsas de agua ca-
liente, mantas eléctricas, lampa-
ras de rayos infrarrojos, duchas
o chorros de agua caliente y ma-
sajes. En los servicios de rehabi-
litacion se aplican ademas mi-
croondas, ultrasonidos y otros
procedimientos que tienen efec-
tos muy positivos.

Los masajes suelen ser muy
apreciados por los pacientes con
fibromialgia. Son mas eficaces
realizados consecutivamente a la
aplicacion de calor. Estos proce-
dimientos incrementan el flujo
sanguineo al musculo proporcio-
nando relajaciéon, mejorando la
flexibilidad y atenuando el dolor.

Otras técnicas de relajaciéon
fisica, y/o psicologica, pueden
ser también eficaces: la cura
termal balnearia, por ejemplo,
proporciona estos efectos por
medio del descanso fisico y
psicologico, mads la aplicacion

del calor o el ejercicio en los ba-
fios 0 en el chorro-masaje.

Higiene postural

Es conveniente tenerla en cuen-
ta para evitarse dafio sobreafia-
dido. Seguir las normas de la
Escuela de la Espalda ayudara al
paciente a conocer las posturas
y ejercicios apropiados previ-
niendo asi desencadenantes o
agravantes de las molestias. En
ella se ensefian los gestos de la
vida diaria que son perjudiciales
y las alternativas inocuas. El pa-
ciente se compromete y
conciencia en el cuidado de su
espalda llevando a cabo postu-
ras y ejercicios seguros. Estos
proporcionan un refuerzo de la
musculatura del tronco y de las
extremidades.

Ya hemos dicho que todos los
ejercicios, actividades fisicas y
deportivas son utiles. De ante-
mano no hay ejercicios mejores
o peores que otros. Cada pa-
ciente debe practicar los suyos,
evitando repetir aquellos gestos
o posturas que identifique que le
provocan dolor.

INVESTIGACIONES
Y PERSPECTIVAS
ACTUALES EN LA
FIBROMIALGIA

El elemento central que caracte-
riza a las personas diagnosticadas
de fibromialgia es la percepcion
andémala del dolor. Adicional-
mente el cansancio facil, el suefio
no reparador y una mala adapta-
cion a las situaciones de estrés de
la vida diaria son alteraciones
frecuentes.

Las investigaciones que se es-
tan realizando en la actualidad
para comprender los mecanismos
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de aparicién y desarrollo de la fi-
bromialgia y, de este modo, pro-
porcionar tratamientos mas efica-
ces, van dirigidas principalmente |
a explicar de forma coherente las |
alteraciones que aparecen en este
proceso.

El dolor

En primer lugar hablaremos de la
falsa creencia de la “localizacion
del dolor”. Cuando alguien se da
un golpe en un tobillo percibe
que el dolor esta en el tobillo. De
hecho, si se frota el tobillo se ali-
via el dolor. Sin embargo, esta
sensacion es errénea, ya que toda
percepcion dolorosa reside en el
cerebro (de ahi que una persona
inconsciente o anestesiada no ten-
ga dolor aunque presente heridas
multiples).

La segunda falsa creencia es la
de la “intensidad del dolor”. Pa-
rece claro que a mayor lesion,
mayor dolor; sin embargo, esto
que puede ser mas o menos cier-
to para el dolor agudo no lo es
para el cronico. Todos tenemos
mecanismos de adaptacion o de
control del dolor. Ademas de los
sistemas neuroldgicos que trans-
miten la sensacion de dolor (del
mismo modo que los cables
eléctricos conducen la energia
eléctrica), existen sistemas fisi-
cos y psiquicos de control de esa
transmisién. La intensidad del
dolor dependera también de los
mecanismos personales de con-
trol del dolor.

Asi pues hoy, y respecto a la fi-
bromialgia, se sabe que el dolor
depende:

* De una causa desencadenante.
En el caso de la fibromialgia la
causa del dolor puede ser irre-
levante o al menos sin relacion
con la intensidad del dolor. El
que un dafio leve (por ejemplo,
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una sobrecarga al coger peso o
caminar de forma inadecuada),
pueda producir un dolor inten-
$0 es poco conocido por la gen-
te en general, y por los médicos
en particular, y es el motivo de
que las personas con fibromial-
gia puedan haber estado bajo
sospecha de simulaciéon o exa-
geracion del dolor.

De unos mecanismos de trans-
misién. Existen unas termina-
ciones nerviosas en la piel,
musculos, tendones, articula-
ciones..., que reciben el impulso
doloroso. Desde aqui, la sefial
dolorosa viaja por los nervios
hasta la médula espinal que esta
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en la columna vertebral. Son los
“cables” que llevan la sefial do-
lorosa al cerebro. En este trayec-
10, la informacién se transmite
porque se fabrican unas sustan-
cias que “producen” dolor (his-
tamina, bradicinina, prostaglandi-
nas, sustancia B..).

En sentido contrario, y de for-
ma natural, cuando el organis-
mo percibe que hay un estimulo
doloroso funcionando es capaz
de liberar sustancias neutra-
lizantes del dolor (serotonina,
endorfinas...). Ademads, en el
cerebro hay unos centros ca-
paces de modular el dolor de
forma poco conocida (talamo,
nucleos de la base, sistema re-
ticular...).

En los pacientes con fibro-
mialgia se ha determinado de
forma clara que hay niveles ele-
vados de sustancias productoras
del dolor (en particular sustan-
cia P) y niveles bajos de sustan-
cias protectoras del dolor (sobre
todo serotomina). Asimismo, el
riego de los centros controlado-
res del dolor esta alterado. Co-
mentaremos aspectos de interés
sobre las alteraciones encontra-
das en algunos de estos siste-
mas.

Serotonina

Las teorias que relacionan la fi-
bromialgia con niveles bajos de
serotonina siguen estando en
boga. En principio, estos nive-
les bajos explicarian no soélo la
mayor percepcion del dolor, si-
no también el insomnio y la
mayor tendencia a la depre-
sidn.

La serotonina puede estar baja
porque se produzca poco o por-
que se degrade mucho. La pro-
duccién de serotonina se hace a
partir del triptofano (que se ha

encontrado bajo en la fibromial-
gia). A su vez, los niveles bajos
de triptofano pueden ser expli-
cados por defectos en su ali-
mentacién o absorcién (poco
probable) o por su mayor des-
trucciéon antes de formar sero-
tonina (hay una via de destruc-
cion del triptofano llamada de
la kinurenina, que esta alterada
en la fibromialgia). Adicional-
mente, investigadores alemanes
encontraron que el 75% de los
pacientes con fibromialgia tie-
nen anticuerpos destructores
de serotonina.

Las dudas actuales surgen
cuando se ha visto que medi-
camentos que actian exclusiva-
mente sobre la serotonina no pa-
recen ser eficaces en el
tratamiento de la fibromialgia.

La sustancia P

Se ha visto elevada en el sistema
nervioso de enfermos con fi-
bromialgia de forma llamativa.
Sin embargo, no hay correlaciéon
entre los niveles encontrados
de sustancia P y la intensidad
del dolor. Recientemente se ha
sabido que dentro de lo que se
mide como sustancia P hay dos
elementos diferentes, por lo
que habra que reevaluar los
datos que se tenian en este sen-
tido.

Las endorfinas

Son analgésicos naturales que,
en un principio, se encontraron
en cifras normales en los enfer-
mos con fibromialgia. El Dr.
Wellin, de Suecia, ha encontrado
que una de las endorfinas (Metz-
-encefalinarg-phe) esta descendida
en pacientes con fibromialgia y
que hay una correlacion inversa
entre los niveles de esta endorfina
y los puntos dolorosos.




LOS CENTROS
REGULADORES
DEL DOLOR

Los centros reguladores del do-
lor que hay en el cerebro (tala-
mo, nucleos de la base, sistema
reticular...) son desconocidos. Sin
embargo, de forma llamativa se
ha visto que las personas con fi-
bromialgia, aunque no tienen
ninguna lesién a este nivel, pre-
sentan un flujo sanguineo menor
en estos centros, sin que se sepa
en la actualidad el porqué.

e De una percepcion del dolor.
Es éste un aspecto fundamen-
tal. Un mismo dolor (por ejem-
plo una artritis) es percibido de
forma distinta por unas perso-
nas o por otras, en funcion de
su naturaleza, de su cultura y de
la influencia que el dolor (o el
miedo a lo que éste pueda es-
conder) pueda tener sobre su
vida (trabajo, familia, futuro...).
Esta percepcion del dolor como
convivencia es clave a la hora de
comprender el dolor crénico.

El desconocimiento, por mé-
dicos vy no meédicos, de este
componente psiquico del dolor
fisico es lo que se ha conocido
como el “mito de los dos dolo-
res”, analizado por David Mo-
rris; esto es, la diferenciacion a
modo de compartimentos es-
tancos del dolor fisico y el men-
tal. Es evidente que un dolor fi-
sico (un golpe leve con un
martillo) tiene un escaso com-
ponente psiquico, y que un do-
lor o sufrimiento psiquico (la
muerte de un hijo) tiene poco
componente fisico. Sin embar-
go, la mayoria de los dolores
croénicos, y por supuesto la fi-
bromialgia, se encuentran en el
camino intermedio, con partici-
pacidén de ambos componentes.

Este es un hecho importante
para valorar determinados trata-
mientos.

Uno de los dolores mas inten-
sos que existen es el de un ata-
que de gota. El filésofo Kant era
capaz de eliminar casi por com-
pleto el dolor de una crisis de
gota mediante la concentracion
mental en un objeto. Por desgra-
cia, no todos tenemos las habili-
dades de Kant, pero este hecho
nos indica que el dolor por algo
objetivo (la articulacién hincha-
da) puede ser modulado men-
talmente.

SISTEMA
NERVIOSO
VEGETATIVO

Es el que controla que nos
pongamos palidos cuando ha-
ce frio o rojos cuando tenemos
calor, que sudemos mas 0 me-
nos, 0 que ante un susto se
acelere el corazén, y asi mu-
chas mas funciones del orga-
nismo. Se compone a su vez de
dos sistemas, en gran parte
opuestos, llamados simpdtico y
parasinpdtico. Muchos de los
sintomas de la fibromialgia (ma-
nos y pies frios, palpitaciones,
estreflimiento, palidez en los
dedos con el frio...) tienen que
ver con una alteracién del sis-
tema vegetativo.

De hecho, se sabe que el
simpatico es menos activo en
la fibromialgia y, aunque las
sustancias que los alimentan
(epinefrina y neropinefrina) es-
tin normales en esta enfer-
medad, recientemente se ha
encontrado que una de las for-
mas activas de una de ellas
(norepinefrina), llamada neuro-
peptido, esta baja en la fibro-
mialgia.
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Todos los humanos dispone-
mos de un sistema hormonal
de adaptacion a las situaciones
de estrés. Es el llamado eje hipo-
talamo-hipofisoadrenal. El cere-
bro fabrica en la hipéfisis una
hormona llamada CRH en res-
puesta al estrés.

Como consecuencia, la hipé-
fisis sintetiza otra hormona lla-
mada ACTH, que actia sobre
unas glandulas que hay encima
de los rifiones que fabrican
cortisol. En la fibromialgia, la
produccién de cortisol es baja.
Los motivos de esta baja pro-
duccion estan en estudio en la
actualidad, pero se cree que
estarian en relacién con una
mala adaptacién a las situacio-
nes de estrés, con el ya referi-
do neuropéptido y/o incluso
con los niveles bajos de seroto-
nina.

TRATAMIENTOS
BAJO ESTUDIO

Los tratamientos habituales en
la fibromialgia incluyen infor-
macion, disminucion de la so-
brecarga mecanica, tratamien-
tos locales (inyecciones en
puntos dolorosos, acupuntura,
electroterapia...), ejercicio fisico,
tratamiento de las alteraciones
acompafantes (ansiedad, de-
presion, colon irritable, sindro-
me del tunel carpiano...), trata-
mientos cognitivo conductuales
y analgésicos.
Tradicionalmente hay unos
farmacos que se reconocen de
eficacia parcial en el control de la
sintomatologia, pero que en un
30% de las personas con fibro-
mialgia pueden ser eficaces;
son la amitriptilina (Tryptizol)
y la ciclobenzaprina (Yurelax).
Existen en la actualidad para
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esta enfermedad otros muchos
farmacos, aun en estudio, de per-
fil similar pero con una presumi-
ble mayor eficacia y mejor tole-
rancia (mianserina, trimipramina,
trazodona...). Adicionalmente, se
utilizan ansioliticos e hipndticos
segun los casos, en general a do-
sis bajas.

Se esta investigando la posible
utilidad de otros productos co-
mo la hormona del crecimiento
(baja en la fibromialgia), sin que
existan todavia datos definitivos
(el coste de tratamiento seria su-
perior a las 250.000 pesetas
mensuales).

Otro producto en estudio es
una hormona masculina, la de-
hidroepiandrosterona (DHEA) y
la oxitocina (hormona que se
produce en la induccién del par-
to), que ya estan siendo utiliza-
das en algunos protocolos en
EE.UU,, sin que por el momen-
to existan datos definitivos al
respecto.

En estudios epidemiologicos
de poblacién general, la preva-
lencia se establece entre el 0,66 y
3,2%. Su frecuencia en las con-
sultas médicas seria del 6% de los
pacientes atendidos por el médi-
co generalista, y hasta el 20% en
reumatologia.

En Espafia se calcula que su
frecuencia esta entre el 1-3%
de la poblacion mayor de 18
afios, lo que corresponderia
aproximadamente a 800.000
personas. El 90% de estos pa-
cientes son mujeres, con un
pico de edad entre 35 y 55
afnos.

El siguiente cuestionario lo rea-
licé en la Asociacion Balear de
Apoyo a la Fibromialgia entre
nueve personas afectadas (voy a
omitir sus nombres por secreto
profesional, enumerandolos del
1 al 9 para poder distinguir sus
respuestas).
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CUESTIONARIO
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. ¢Se cree envidioso?
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. ¢Se considera una persona escrupulosa?

. ¢Le agrada ser el centro de atencién en una reunidon de amigos?
. ¢Suele reprocharse exageradamente los errores cometidos?

. ¢Cree ser mds agresivo de lo normal?

. ¢Es proclive a mentir con frecuencia?

. ¢Le asusta la oscuridad, los lugares cerrados o la soledad?

. ¢ Tiene caprichos con cierta frecuencia?

. ¢Se cree una persona intranquila, poco segura de si misma?

. ¢Tiene el suefo ligero y se despierta sobresaltado?

. ¢Siente marcada antipatia por alguien conocido?

. ¢Suele tener pesadillas con frecuencia?

. ¢Prefiere la soledad a la compafia forzosa?

. ¢Siente temor a la muerte de forma obsesiva?

. ¢Le gustaria volver a la infancia?

. ¢Cree conocerse mas bien poco?

. ¢Le preocupa lo que piensan de usted amigos o conocidos?

. ¢Cree que su vida sexual podria ser més intensa?

. ¢Le agradan las personas sentimentales y romanticas?

. ¢Cree que el trabajo en casa es un castigo?

. ¢Suele ver en los otros mas defectos que virtudes?

. ¢Es propenso a sentir angustia interior y a preocuparse demasiado?
. ¢Le agrada coleccionar o guardar muchas cosas usadas?

. ¢Le molestan los nifios ajenos?

. ¢Ha tenido alguna vez un animal de compania?

. ¢Cree que su familia le educé duramente, reprimiendo su personalidad?

. ¢Cree en el destino, la predestinacién?

. ¢Es usted una persona supersticiosa?

. ¢Suele sonar con los ojos abiertos?

. ¢Es feliz fuera de casa, lejos de las tareas domésticas?

RESPUESTAS (enumerando los afectados)

. Respuestas positivas: 11
. Respuestas positivas: 18
. Respuestas positivas: 16
. Respuestas positivas: 15
. Respuestas positivas: 14
. Respuestas positivas: 4
. Respuestas positivas: 14
. Respuestas positivas: 12
. Respuestas positivas: 10
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Finalmente hay que seiialar
que, aunque como se ha visto
son multiples las actuales areas
de investigacidén, son también

Respuestas negativas: 18
Respuestas negativas: 12
Respuestas negativas: 14
Respuestas negativas: 15
Respuestas negativas: 16
Respuestas negativas: 25
Respuestas negativas: 16
Respuestas negativas: 18

Respuestas negativas: 20

grandes las lagunas que solo el
tiempo, el esfuerzo y la cola-
boracién de todos ayudaran a
cubrir.




REPORTAJE

cQué es la
leucemia’

La leucemia es una enfermedad de la sangre que RUCOMS S o CPREUCEMS

se manifiesta en las cuatro primeras décadas de la
vida, especialmente en la edad infantil. En la
actualidad, en los paises occidentales aparecen

leucemia?

Para poder comprender el porqué
del nacimiento de la leucemia, lo

anualmente entre 60 y 100 nuevos casos de primero que hay que entender es el
leucemia por millon de habitantes. Sin embargo, proceso de reproduccion de las cé-
gracias al desarrollo de unos tratamientos cada vez lulas sanguineas. Estas se forman en
mas efectivos, los porcentajes de curacion son del  la médula ésea y son capaces de
80% en ninos y del 25% en los casos de alto multiplicarse por si mismas, logran-

do asi la sustitucion de células muer-
tas por células nuevas, las cuales
Texto Cristina Botello  deben presentar un estado maduro.
Sin embargo, hay ocasiones en las
que proliferan células sanguineas
inmaduras denominadas blastos.
A las células originales se les lla-
ma células madres y crecen orde-
nadamente para producir los glo-
bulos rojos, glébulos blancos y
laquetas. Sin embargo, a veces se
~ produce una reproduccién incon-
~ trolada de las células progenitoras
~ de los glébulos blancos, y es pre-
/ cisamente ésta la que da lugar a la
_,_/_;’! leucemia. De tal forma, estas célu-
~ las inmaduras se acumulan tanto
en la médula 6sea como en la san-
gre, invadiendo el espacio de las
células normales e impidiendo, por
lo tanto, la produccién de éstas en

la sangre.

Asi, por tratarse de una prolifera-
cion de células inmaduras y anor-
males en la sangre, a la leucemia se
le considera un cancer de sangre.
Pero, al contrario que la mayoria de
los tipos de células cancerosas, la
leucemia no forma tumores.

riesgo en adultos.
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La leucemia se puede
definir como el
cancer de las células
sanguineas,
normalmente de los
glébulos blancos,
que se origina en la
meédula &sea,

pero que puede
propagarse a la
sangre, los ganglios
linfaticos, el bazo,

el higado, el sistema
nervioso central

y otros organos. Por
tanto, una deteccidn
temprana es de vital
importancia
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» Origen de la leucemia

Aunque se han dado grandes pa-
sos para tratar la leucemia, atin se
desconocen las causas y formas
de prevenir la enfermedad. No
obstante, si que se ha confirmado
que esta patologia no es un pade-
cimiento hereditario o contagioso.

Diversas investigaciones médi-
cas han concluido que uno de los
motivos que originan la leucemia
se encuentra en la posible conjun-
ciéon de factores como la radia-
ci6n, sustancias toxicas, virus y
otros, que en general resultan des-
conocidos, pero que al actuar jun-
tos desencadenan el padecimiento
al cual nos referimos.

Asimismo, en la actualidad se han
logrado avances en la compren-
sién de cémo ciertos cambios en el
ADN después del nacimiento pue-
den hacer que las células madres de
la médula 6sea se conviertan en leu-
cemia (cada vez que una célula ori-
ginaria se prepara para dividirse
debe duplicar su ADN, pero a veces
se producen errores al hacer la co-
pia). Estas mutaciones en el ADN
activan los oncogenes (promueven
la division celular) y desactivan los
genes supresores de tumores (ha-
cen mas lenta la divisién celular).

Las translocaciones son otro tipo
de problemas del ADN que pueden
provocar el desarrollo de una leu-
cemia: si el ADN de un cromoso-
ma Se une a un Cromosoma equi-
vocado, el error puede activar los
oncogenes. Con frecuencia, dife-
rentes tipos de leucemia experi-
mentan translocaciones que afec-
tan a distintos cromosomas. En
este sentido, hay que tener en cuen-
ta que en ocasiones las pruebas
destinadas a detectar estas trans-
locaciones resultan muy ttiles para
diagnosticar la leucemia, pronosti-
car el desenlace y determinar si la

enfermedad ha recurrido después
del tratamiento.

» Diagndstico y caracteristicas

Como se ha mencionado anterior-
mente, la leucemia se puede de-
finir como el cancer de las células
sanguineas, normalmente de los
globulos blancos, que se origina
en la médula ésea pero que puede
propagarse a la sangre, los gan-
glios linfaticos, el bazo, el higado,
el sistema nervioso central y otros
organos. Por tanto, una detecciéon
temprana es de vital importancia.

El hecho de que sus signos y sin-
tomnas iniciales sean de caracter muy
general y parecidos a los de otras
patologias (cansancio, debilidad,
pérdida de peso, fiebre, pérdida del
apetito, convulsiones, vomitos, do-
lor de huesos y articulaciones, vi-
sion borrosa, dolores de cabeza, di-
ficultad para mantener el equilibrio,
etc.) hace que éstos no sean sufi-
cientes para detectar una leucemia,
por lo que el paciente debe some-
terse a diferentes pruebas para
poder diagnosticar la enfermedad:
niveles y exdmenes de células san-
guineas, pruebas de médula osea,
biopsia escisional de ganglios linfat-
cos, puncion lumbar para comprobar
si la patologia se ha implantado en
el cerebro, pruebas de quimica san-
guinea, pruebas de laboratorio y es-
tudios radiologicos.

Asimismo, la reduccién resul-
tante de las células sanguineas nor-
males (globulos rojos, globulos
blancos y plaquetas) es responsa-
ble de otras manifestaciones clinicas
que acompaifian a la leucemia. En
este sentido, la anemia es el resul-
tado de una escasez de globulos
rojos, y puede causar falta de aire,
cansancio y palidez. Igualmente,
la disminucién del numero de glo-
bulos blancos repercute en las



defensas del enfermo contra las
infecciones debido a que los leu-
cocitos producidos en la médula
Osea son células en su mayoria fal-
tas de madurez y con un funcio-
namiento anormal, condicién que
les impide defender al cuerpo de
virus y bacterias.

Las plaquetas también se ven
afectadas por la proliferaciéon de
las células inmaduras. Asi, si el
namero de plaquetas disminuye,
el enfermo puede presentar peque-
fias manchas en la piel o grandes
hematomas y sufrir hemorragias
a través de la nariz, boca, recto o a
nivel del cerebro, ocurriendo esta
tltima sélo el en caso de que el na-
mero de plaquetas descienda de
forma severa.

» Clases de leucemia

La leucemia es una enfermedad
compleja que tiene muchos tipos
y subtipos diferentes. Sin embargo,
podemos hablar de cuatro clases
principales: leucemia miel6gena
aguda (AML), leucemia mieloge-
na cronica (CML), leucemia lin-
focitica aguda (ALL) o leucemia
linfocitica crénica (CLL).

Esta clasificacion nace a la hora
de combinar las distintas categorias

en que se divide la leucemia: aguda
(mas comun en nifios) o crénica
(mas comin en adultos) y mieloge-
na o linfocitica. Asi, cuando el can-
cer ataca a los globulos blancos
mieloides, los monocitos o los gra-
nulocitos, estamos ante una leuce-
mia mielégena que afecta a las cé-
lulas que se forman en la médula
Osea; por el contrario, la leucemia
linfocitica afecta principalmente a
los globulos blancos que se forman
en los ganglios linfaticos y bazo.

Por su parte, una leucemia agu-
da es aquella en la que se produce
una acumulacion de glébulos blan-
cos inmaduros, por lo que no pue-
den realizar correctamente sus
funciones. En este caso, los blastos
aumentan su numero rapidamente
y, por tanto, la enfermedad tam-
bién avanza aceleradamente. Por el
contrario, la leucemia cronica se
caracteriza por la existencia de al-
gunos blastos, pero éstos son mas
maduros y capaces de realizar al-
gunas de sus funciones. Asimismo,
las células crecen mads lentamente y
el nimero aumenta con menor ra-
pidez, por lo que la enfermedad
avanza gradualmente.

Aunque tanto nifios como adul-
tos pueden desarrollar leucemia,
ciertos tipos son mas frecuentes en

Distribucion de la leucemia entre ninos y adultos

Leucemia linfocitica aguda

Leucemia mielégena aguda

¢ Afecta a nifios y adultos
® Mas frecuente en ninos

e Representa poco mas del 50% de
todos los casos de leucemia infantil

Leucemia linfocitica crénica

® Afecta a nifos y adultos

* Representa poco menos del 50%
de los casos de leucemia infantil

Leucemia mieldégena crénica

¢ Afecta a adultos

o Casi dos veces maés frecuente que la
leucemia mielégena cronica

e Afecta principalmente a adultos

e Casi un 50% de la frecuencia de la
leucemia linfocitica crénica

REPORTAJE

En los anos sesenta
se descubrieron
muchos de los
farmacos activos
frente a la leucemia
que han dado lugar
a la actual
quimioterapia, siendo
hoy en dia el
tratamiento mas
recomendado, junto
con el transplante
de médula 6sea y de
células progenitoras
procedentes del
corddn umbilical
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un grupo
de edades que

en otro. La gran ma-

yoria de los casos de leucemia infan-
til son del tipo agudo, el tinico tipo
de leucemia crénica detectado en
nifios es la leucemia mielégena cro-
nica.(Ver tabla en pdgina anterior).

» Tratamiento de la patologia

En los ultimos 50 afios la ciencia
meédica ha desarrollado tratamientos
cada vez mas efectivos para las vic-
timas de leucemia, lo que ha abierto
grandes perspectivas en la remision
de la enfermedad.

Asi, en los afios sesenta se descu-
brieron muchos de los farmacos ac-
tivos frente a la leucemia que han
dado lugar a la actual quimioterapia,
siendo hoy en dia el tratamiento mas
recomendado, junto con el trans-
plante de médula ésea y de células
progenitoras procedentes del cor-
do6n umbilical,

La quimioterapia emplea la com-
binacion de unas 30 drogas especia-
les destinadas a destruir las células
leucémicas. Estos medicamentos se
administran en tres fases: induccién
a la remision, consolidacion y man-
tenimiento.

La primera etapa dura de cuatro a
cinco semanas y en ella se intenta
destruir la mayor cantidad de células
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malignas de la médula 6sea, la cual
se llena de células maduras forman-
do sangre sana. Cuando ocurre la
remision, es decir, el control tempo-
ral de la afeccion, el paciente luce
normal ya que los sintomas de la
leucemia desaparecen. Sin embar-
g0, hay ocasiones en las que la remi-
sién es parcial y, por tanto, algunas
manifestaciones persisten.

En la fase de consolidacién, que
dura de dos a tres semanas, se pro-
cura destruir las células cancerosas
remanentes y prevenir una recaida.

Finalmente, para mantener la re-
misién y curar completamente al
paciente, debe continuarse la me-
dicacion durante tres afios ininte-
rrumpidos a partir del momento en
que se inicia el control de las células
de la médula 6sea. Por el contrario,
si el tratamiento se interrumpe, el
control del padecimiento es tempo-
ral y en un par de meses la leucemia
se manifestara como antes de iniciar
la quimioterapia.

Durante las distintas fases de la
quimioterapia es necesario realizar
niveles y exdmenes de células san-
guineas y pruebas de médula dsea
con el fin de ver la evolucion del pa-
decimiento y poder ajustar las dosis
de los medicamentos.

Una de las principales contraindi-
caciones del tratamiento con qui-
mioterapia es que los agentes quimi-
cos no destruyen selectivamente las
células malignas, sino que también
atacan células normales como las
del sistema digestivo (provocando
diarreas y tlceras en la boca), las de
la raiz del cabello (caida del mismo)
y de la médula 6sea (disminucion de
las células sanguineas), entre otros
efectos. Asimismo, las personas tra-
tadas con quimioterapia pueden te-
ner mayor riesgo de infeccién debi-
do a los bajos niveles de globulos
blancos, pueden presentar contusio-
nes o sangrar con facilidad por el

descenso de plaquetas y pueden
cansarse con frecuencia por los ba-
jos niveles de glébulos rojos.

Afios mas tarde, en la década de
los setenta, se introdujo una nue-
va variante en los tratamientos: el
transplante de médula 6sea. En es-
te caso, las células madres para el
transplante se toman de la médula
osea o de la sangre y se pueden ob-
tener del propio paciente (variante
autolégica) o de un donante compa-
tible (variante alogénica).

Estas células se administran al pa-
ciente en forma de transfusion de
sangre una vez que el enfermo se ha
sometido a dosis de quimioterapia
para destruir las células cancerosas.
Normalmente, las células madres
transplantadas comienzan a produ-
cir globulos blancos en un periodo
aproximado de 14 a 21 dias.

Estos son los tratamientos en los
que se basa la terapéutica de la leu-
cemia actualmente. Sin embargo,
existen otros como la radioterapia o
la terapia de interferon, aunque és-
tos juegan un papel muy limitado en
el tratamiento de las personas con
leucemnia.

Hoy en dia, el objetivo de todos
estos tratamientos es lograr una
remisién de la enfermedad para
después mantenerla. Por ello es ne-
cesario realizar eximenes de segui-
miento durante varios afios una vez
finalizado el tratamiento, ya que a
través de ellos el médico podra se-
guir buscando sefiales de recurren-
cia del cancer, asi como efectos
secundarios a corto y largo plazo.

Pese a los grandes avances con-
seguidos en los ultimos afios, la leu-
cemia sigue siendo una enferme-
dad fatal para uno de cada cuatro
nifios y uno de cada dos adultos
que la sufren. Por eso es necesario
seguir trabajando para lograr en el
futuro que las remisiones se con-
viertan en curas.
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Los costes invisibles de la enfermedad ——
M* Angeles Duran Heras. Fundacion BBVA

La primera edicién del andlisis Los costes tnvisibles de la enfermedad se llevo a cabo en

1999 y a ésta se han incorporado nuevos analisis de las fuentes empiricas aparecidas
hasta el afio 2001.

La poblacién espafiola requiere cada vez mas cuidados de atencién sanitaria, ha-
bida cuenta del aumento en la esperanza de vida, superior a los 75 afios para los
varones y a 82 para las mujeres. En horas de dedicacion anuales, el tiempo desti-

nado a los enfermos por el conjunto del personal sanitario es menos de un 15%

del tiempo total que la sociedad espariola ha dedicado al cuidado de la salud.

En las enfermedades cronicas asociadas con la vejez, como el Alzheimer, el tiem-

po invertido por los familiares llega a superar el 99% del tiempo total de cuidados

que requiere el enfermo. Estos han sido dispensados, tradicionalmente, por las mu-

jeres aunque desde que aquellas de mediana edad, que han sido las prestadoras habituales de cuida-

dos, se estan incorporando a la poblacién activa han desaparecido mas de cien mil mujeres de la categoria tra-
dicional de amas de casa.

En definitiva, cada vez hay mas personas con necesidad de ser atendidas y menos disponibles para cuidarles.

El libro analiza los costes monetarios y no monetarios de la enfermedad, asi como las personas sobre las
que recaen estos costes y los efectos que provocan en su vida cotidiana. La obra muestra iméagenes inéditas
de la lucha de los enfermos por la libertad y el derecho a decidir sobre si mismos, los limites de la respon-
sabilidad del Estado y la familia, el crecimiento del sector sanitario publico y privado, y los nuevos concep-
tos de desigualdad e igualdad de oportunidades basados en la adscripcion de funciones de cuidado, que de
hecho equivalen a la hipoteca de los recursos de tiempo disponible de los cuidadores para el acceso al em-
pleo, al ocio, a la vida social y cultural.

M?® Angeles Duran es catedréatica de Sociologia y profesora de investigacién en el Instituto de Economia
y Geografia del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC), especialista en estudios de estruc-
tura social, estudios sobre la mujer, analisis del uso del tiempo aplicado al trabajo no remunerado, la salud
y el urbanismo.

Para ir como un reloj —— Guioprccos oY

Adids al estrenimiento l Para ir como

Guias practicas de Saber Vivir. Dr. Fermin Mearin Manrique | ﬂ,',:, :e,!‘?,lmm,.m
par el Dr. Fermin Mearin

Este es el primero de los libros de la coleccion Saber Vivir, una serie de guias de salud coordi-
I nadas por Manuel Torreiglesias y editadas con la colaboracién de TVE. El estrefiimiento no
| es una enfermedad pero si un problema que afecta aproximadamente al 5% de la poblacion,
que supone una gran molestia para la vida cotidiana de quien lo sufre y que tiene solucion.
El doctor Fermin Mearin Manrique, director del Servicio de Aparato Digestivo del Centro
Meédico Teknon en Barcelona y autor del libro, expone de forma clara y sencilla, con un esti- ! ]
lo totalmente coloquial, en qué consiste el problema del estrefiimiento, cOmO se debe tratar v e
cOmo evitarlo.
Plantea todos los aspectos del problema, desde como hablar de él sin vergiienza, principios basicos de ana-
tomia, causas y tratamientos. Finaliza con el capitulo “Un vocabulario médico para entender mejor este libro
y a su doctor”, lo que, en definitiva, define el espiritu del libro.
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¢ COMo crear
un espacio saludable?

.pert nece a ese
SC njunto de
@?@@ mulenarlas
-rales une

I N@Crﬂ el ',“
equilibrio v la
armonia del
cuerpo v la
mente. En el caso

del Feng Shui, este » Nacimiento del Feng Shui
objetivo se logra
con la creacion

de espacios

equilibrados cuya

permanencia
en ellos aporta
un bienestar tanto

psiquico como fisico.
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Este manual, considerado la base
del Feng Shui, desarrolla, entre
otras, las filosofias de los cinco ele-
mentos de la naturaleza y del Yin
y el Yang, de gran importancia en
la aplicacion de esta disciplina.

A lo largo de los siglos, los prin-
cipios y reglas en los que se basa
el Feng Shui se han comprobado,
verificado y establecido mediante
repetidas observaciones y datos
estadisticos, lo que le ha llevado a
convertirse en una disciplina capaz
de ofrecernos un sistema comple-
to que esta intimamente ligado a
la naturaleza y lo c6smico. Asi, se
puede afirmar que, al contrario de
lo que errobneamente se tiende a
creer, no existe nada de sobrena-
tural en sus aspectos.

En sus origenes, el Feng Shui
tenia como objetivo encontrar la
correcta ubicaciéon para edificar o
para situar una explotacion agraria.

—

Sin embargo, conforme el hombre
ha ido evolucionando y el Feng
Shui se ha desarrollado, su apli-
cacién se ha ampliado al entorno
urbano y a los ambientes interio-
res. De esta manera se ha podido
adaptar a los modernos estilos de
vida actuales, siendo utilizado hoy
en dia en muchos paises tanto de
Oriente como de Occidente, don-
de su expansion tuvo lugar en la
segunda mitad del siglo XX gracias
al intercambio cultural que supone
la practica de una lengua tan uni-
versal como es el inglés. Este he-
cho originé el nacimiento de la Es-
cuela Intuitiva, en la que se trabaja
por adaptar los principios esencia-
les del Feng Shui a la forma de ser
y de vivir occidental.

Muchas veces sentimos rechazo
instintivo por un lugar o, por el con-
trario, la sensacion de estar como
en casa en un sitio al que acudimos
por primera vez. Estas impresiones

* Vigas.

tienen parte de su explicacion en el
Feng Shui: el espacio que nos rodea
y su distribucién tienen una in-
fluencia directa en nuestra vida,
nuestro estado de animo, nuestra
capacidad de decisién y de crea-
c16n, nuestras relaciones. ..

Esto nos lleva a poder definir el
Feng Shui como un arte encamina-
do a crear ambientes equilibrados
y armoniosos con el entorno que nos
rodea: nuestra casa, trabajo, ciudad,
etc., con el fin de reconocer, estimu-
lar y armonizar la energia ambien-
tal existente. De tal manera que el
Feng Shui actia directamente so-
bre los espacios y no sobre las per-
sonas, las cuales recibirdn una clara
repercusion de los efectos que ema-
nan de dichos espacios.

Para conseguir un 6ptimo Feng
Shui, el equilibrio espacial es fun-
damental, y éste se logra mediante
la simetria, proporcion de colores,
formas, hices, materiales y una
distribucion de los complementos
y muebles de acuerdo a unas reglas
fijas, que deben adaptarse segtin la
persona a la que van destinada los

¢ Pasillos v escaleras.



efectos que se pretenden conseguir
con el Feng Shui y las funciones
que deban realizarse.

El cuidado de nuestra salud es una
de la principales preocupaciones de
la sociedad. Las revisiones médicas,
la practica de deporte o una alimen-
tacion equilibrada son solo algunas
de las constantes imprescindibles pa-
ra mantener una vida saludable. Sin
embargo, la aplicacion del Feng Shui
también nos ofrece recursos ener-
géticos para conseguir un equilibrio
tanto fisico como psiquico que fa-
vorezca la prosperidad, armonia y
belleza de nuestro cuerpo.

Para poder comenzar a hablar de
la influencia que el Feng Shui tiene
en nuestra salud es necesario conocer
las corrientes de energia que existen
en la tierra segun esta disciplina:
Chi o energia positiva y Sha o
energia negativa. Si relacionamos
ambas con la teoria del Yin y el
Yang, la primera seria la polari-
dad negativa del Chi, siendo sus

*» Puertas. Es necesario dominar
siempre la puerta de la
habitacién en la que estemos,
evitando en lo posible tenerla en
frente ya que eso es perjudicial.
Asimismo, ninguna debe llevar
algo que resulte pesado o que
dificulte su apertura.

* Luz. Una casa 0 negocio con
demasiada luz o con falta de la
misma pueden ocasionar
enfermedades, debilidad, etc.
Cuando exista falta de luz lo
1doneo es usar la luz directa, tanto
la natural como la artificial.

patologias mas habituales la depre-
sion, la tristeza y el agotamiento;
y el Yang seria la positiva, siendo sus
enfermedades mas comunes el es-
trés, los nervios y la hiperactividad.

Asimismo, en el Feng Shui, una
vivienda sucia, desordenada y poco
cuidada es sin6nimo de un hogar in-
sano. De esta manera, las primeras
manifestaciones somaticas que pue-
den alertar de la posibilidad de es-
tar afectado por una vivienda noci-
va son las alteraciones del suefio, la
dificultad para levantarse por la ma-
fiana, la sensaciéon de un mayor can-
sancio tras el supuesto descanso,
mareos matinales, reacciones alérgi-
cas, agotamiento croénico y dolores
de cabeza y de espalda persistentes.

En este sentido, lo primero que
hay que tener en cuenta a la hora de
organizar un hogar sobre las bases
del Feng Shui es que éste siempre
debe estar limpio y ordenado: una
ventilacién adecuada, evitar ele-
mentos estropeados como tuberias
atascadas o puertas que hagan rui-
do, y no abusar de productos de
limpieza quimicos, utilizando en la

* Cortinas. Actiian de filtro
impidiendo el paso del Chi
negativo y transformando las
malas energias que puedan

nir del exterior en saludables
utiles para el hogar.

* Cama. Un buen descanso no
permite llevar una vida méa
relajada y optimista, por eso la
posicion de la cama es
importantisima para favorecer
una buena salud. En este
sentido, es aconsejable que la
cama quede en una direccion
desde la cual no se vea la

REPORTAJE

medida de lo posible jabones y ba-
yetas naturales son sélo algunos de
los aspectos que hay que cuidar pa-
ra crear una vivienda saludable.

Igualmente, las plantas, siempre
bien cuidadas y en buen estado, son
simbolo de gran salubridad. Por eso
es aconsejable que parte de la deco-
racion de nuestro hogar tenga como
base las macetas con flores, los ar-
boles y las plantas (pudiendo ser és-
tas también artificiales). Asimismo,
este tipo de decoracién puede ser
sustituido por cuadros, jarrones y al-
fombras con motivos florales o pa-
redes decoradas con colores terrosos
o con papel de temas naturales. Las
flores mas apropiadas para con-
seguir una mejor salud y longevidad
son el bambu, narciso, peonia, pe-
ral, pino y primula.

Lograr un buen Feng Shui y, por
lo tanto, un bienestar tanto fisico
como psiquico, no sélo depende del
plano arquitectonico y decorativo
del espacio. Los sonidos, aromas,
simbolos e, incluso, la indumenta-
ria, también contribuyen a crear un
espacio Feng Shui.

puerta, evitar que las esquinas
sobresalientes la apunten y que
los espejos la reflejen.
Asimismo, el cabecero no debe
estar pegado a una pared
expuesta a algun
electrodoméstico o al bafio.

» Como sentarnos. A la hora de
sentarnos debemos evitar hacerlo
de espaldas a una ventana y a la
puerta de entrada o de frente a
una pared, porque ello nos daria
un constante sentimiento de
inseguridad y mantendria
nuestro cerebro en alerta,
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XI Congreso
Auxiliares

Tenerife acogid a mas de 450 Auxiliares de

A cOMIENZOS del mes de abril tuvo
lugar el XIV Congreso Nacional
de Auxiliares de Enfermeria que,
como cada afio, organiza la Funda-
cién para la Formacién y Avance
de la Enfermeria (FAE). En esta
ocasién, el marco elegido para ce-
lebrar este evento fue Playa de las
Américas, dentro del municipio de
Arona (Tenerife). Durante los dias
2, 3 y 4 de abril este lugar fue pun-
to de encuentro de los mas de 450
Auxiliares de Enfermeria, que final-
mente acudieron en calidad de con-
gresistas para ampliar y actualizar
sus conocimientos sobre la teméatica
elegida para esta edicion: El pacien-
te oncoldgico y su entorno.

El programa cientifico desglo-
sado durante estas tres jornadas
estuvo formado por un total de
23 trabajos, sumando ponencias y

46 | Segundo Trimestre 2003

comunicaciones, que
tuvieron como prota-
gonistas a los propios
Auxiliares de Enferme-
ria y a otros profesiona-
les sanitarios expertos
en oncologia.

El acto inaugural es-
tuvo presidido por el di-
rector general de Salud
Publica del Gobierno
de Canarias, don Francisco Rive-
ra Franco. Ademas, participaron
en esta apertura oficial del Congre-
so la directora de Recursos Hu-
manos, Carmen Aguirre; el alcalde
del municipio de Arona, Antonio
Miguel Delgado; el Dr. Francisco
Javier Dorta Delgado, presidente
de la Sociedad Espafiola de On-
cologia Médica y jefe del Servicio
de Oncologia Médica del Hospital

ORNO
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de Enfermeria

-nfermeria con la oncologia como eje central

1 Inauguracion del XIV Congreso Nacional de
FAE: de izquierda a derecha Dr. Francisco Javier
Dorta, Presidente de la Sociedad Espariola
de Oncologia y Jefe del Servicio de Oncologia
Meédica del H. U. Virgen de la Candelaria de
Tenerife; Francisco Rivera, Director General
de Salud Publica; Dolores Martinez, Presidenta de
FAE; Antonio Miguel Delgado, Alcalde de Arona;
Carmen Aguirre, Directora de Recursos
Humanos; Inmaculada Garcia, Presidenta del
Congreso.

2 Dr. Francisco Calero, Jefe del Servicio de
Ginecologia Oncolégica del H. la Paz (Madrid).

3 Dr. Marcos Gomez, Dior. de la Unidad Médica
Paliativa del H. Dr. Negrin de Gran Canaria
(Las Palmas).

Universitario Virgen de la Cande-
laria de Tenerife; la presidenta de
FAE, Dolores Martinez Marquez
y la presidenta del Congreso, Inma-
culada Garcia Fuente.

A continuacién de esta presenta-
cion oficial se inici6 el turno de los
ponentes en el Congreso Nacional
de FAE, con la intervencion del Dr.
F. Javier Dorta. Durante su ponen-
cia, el Dr. Dorta abord6 el cancer,
segunda causa de mortali-
dad en Espafia después de
las enfermedades cardiovas-
culares, como problema sa-
nitario y social, teniendo en
cuenta las variables que con-
dicionan su aparicién y de-
mostrando de forma conclu-
yente que la mayor parte de
los canceres son debidos a
factores externos (desde el
tabaco a factores geofisicos,

A4 Imagen del Congreso.
S Ponencia de Auxiliares de Enfermeria.

6 Dr. José Aguiar, Jefe de Seccion de Oncologia
Médica del H. de Gran Canaria Dr. Negrin
(Las Palmas).

7 El Secretario General de Sanidad, D. Rafael
Pérez-Santamarina Feijod, toma la palabra
durante el acto de clausura.

8 Mesa redonda sobre "Normalizacion de la vida
del enfermo oncoldgico",

9 Ponencia del Dr. Claudio Otén, Caredratico
de Oncologia Radioldgica del H. U. de Canarias
(Tenerife).
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pasando por la alimentacion, el
consumo excesivo de alcohol, las
radiaciones ultravioletas, los aditi-
vos alimentarios, la contaminacién
atmosférica, ciertos productos in-
dustriales...).

También el Dr. Marcos Gémez,
director de la Unidad Médica
Paliativa del Hospital Dr. Negrin de
Gran Canaria, fue otro ponente des-
tacado, con una ilustrativa interven-
cién sobre los cuidados paliativos.
En la misma sefialaba que, por las
especiales condiciones que rodean
a un enfermo terminal, se requiere
una atencién muy especifica hacia
las necesidades que genera. Asi, nin-
gun servicio de oncologia de los
considerados prestigiosos deberia
prescindir de una unidad que pres-
tara buenos cuidados paliativos a los
enfermos que los precisen.

Todo ello significa, en definitiva,
una atencién global al enfermo, te-
niendo en cuenta las dimensiones
fisicas, psiquicas, sociales y espiri-
tuales del paciente, asi como otros
aspectos que pueden condicionar
su sufrimiento. Para alcanzar esta
atencion, resulta imprescindible im-
pulsar el control de sintomas, el apo-
yo emocional, la comunicacién, los
cambios en la organizacion y el tra-
bajo coordinado de un equipo
multidisciplinar.

Por su parte, el Dr. José Aguiar
Morales, jefe de Seccion de Onco-
logia Médica de Gran Canaria tam-
bién en el Hospital Dr. Negrin de
Las Palmas, expuso otra de las po-
nencias resefiables: “Cuidados al
paciente oncoldgico en programas
de quimioterapia”, arrojando una
serie de datos concluyentes, como
la estadistica de que en Espaiia fa-
llecen anualmente cerca de 80.000
personas por tumores malignos.
Asimismo, las medidas terapéuticas
capaces de detener el crecimiento
tumoral y erradicarlo en mayor o

48 | Segundo Trimestre 2003

menor medida son de variada natu-
raleza, y su aplicacién depende del
tipo de tumor, su localizacién, tama-
fio, etapa evolutiva y otras condicio-
nes bioldgicas.

Dentro de este entramado oncolo-
gico, no solo en lo que respecta a pa-
cientes avanzados o terminales, sino
también para aquellos que estan en
tratamiento con altas posibilidades
de curacién, aparece la figura del
Auxiliar de Enfermeria con un papel
fundamental en el hospital desde el
punto de vista asistencial.

El Auxiliar de Enfermeria asiste al
paciente a través de programas de
quimioterapia citotoxica o de los
tratamientos farmacologicos, pero
también cumple una importante
funcion desde el punto de vista ani-
mico en relacién a la propia enfer-
medad y a las circunstancias que la
rodean, tales como miedo, ansiedad,
depresion, incertidumbre, descon-
fianza..., situaciones en las que la
personalidad, preparacién y disposi-
cion del Auxiliar de Enfermeria es-
tan por encima de cualquier manual
de referencia.

En cualquier caso, el apoyo y la
ayuda que puede prestar el Auxiliar
de Enfermeria es inestimable. El
tiempo que pasa con el paciente y el
hecho de que la relaciéon con €l sea

muy cercana bajo el punto de vista
personal inciden en que exista un
importante grado de confianza y
acercamiento por parte del paciente,
lo que favorece enormemente la in-
tencion de ayuda.

» Ponencias de Auxiliares de
Enfermeria

En la tribuna de oradores también
hubo cabida para ponencias y co-
municaciones realizadas por los
propios Auxiliares de Enfermeria,
en representacion de centros hos-
pitalarios de varias comunidades
autonomas. Trabajos gestados en
centros como el Hospital de Ca-
lahorra de La Rioja, el Hospital
de Santiago de Compostela, el




) La segunda c jada fue la de
las Auxtliares de Enfermeria del H. Virgen
de la Cinta de Tortosa.

acion pr

| Auxiliares de Enfermeria del H. Virgen del
Rocio de Sevilla galardonadas con el premio
al mejor poster.

? Autoras de la comunicacion “Cancer, muchas
enfermedades, un sélo problema”, del H. C. U.
de Santiago de Compostela, primer premio del
Congreso de FAE.

Hospital Virgen de la Cinta de Tor-
tosa, el Hospital 12 de Octubre de
Madrid o el Hospital de Parapléjicos
de Toledo, tuvieron su protagonismo.

Por supuesto, también se expu-
sieron trabajos de Auxiliares de
Enfermeria pertenecientes a la co-
munidad en la que se celebraba el
Congreso. Este fue el caso de la po-
nencia “Eliminacién de residuos y
citostaticos”, presentada por Car-
men de Leon Castillo, Auxiliar de
Enfermeria en el Servicio de On-
cologia del Consorcio Sanitario de
Canarias.

El gran riesgo toxicolégico que
implica la manipulacién de ele-
mentos citostaticos utilizados en el
tratamiento farmacologico de en-
fermedades neoplasicas, como es
el caso de los tumores, puede afec-
tar al manipulador, al enfermo y
al medio, al estar disefiados para
provocar la muerte celular, sin dis-
tincién entre las células sanas y las
cancerosas. Los Auxiliares de En-
fermeria cumplen precisamente un

papel fundamental en la clasifica-
cién, manipulacién y eliminacién
de estos residuos, por lo que el ri-
gor y cumplimiento de los protoco-
los cuando existe el peligro latente
de un contacto accidental fue uno de
los pilares divulgativos de esta po-
nencia, asi como la necesidad de
crear mas plantas de citostaticos y
establecer programas de informa-
cion que reduzcan riesgos pasivos
en la quimioterapia a domicilio.

Otra de las presencias prota-
gonistas en el Congreso Nacional
por parte de Auxiliares de Enfer-
meria fue la de Pedro Guzman
Mora, AE/TCAE en el Hospital
Universitario Ntra. Sra. de la Can-
delaria. Durante su exposicion so-
bre “El paciente hematologico:
seguimiento psicologico de su pro-
ceso”, fueron relatados los sinto-
mas y signos que los Auxiliares de
Enfermeria han detectado en el
proceso que atraviesan los pacien-
tes de la planta de hematologia, so-
bre todo desde el punto de vista
de la enfermedad hematologica
mas conocida e importante a es-
cala mundial: la leucemia.

El programa cientifico del XIV
Congreso Nacional de FAE tuvo
como colofén en la ultima jornada
una mesa redonda, con el testi-
monio de varias personas que han
vivido de cerca la experiencia de los
pacientes oncoldgicos. En el trans-
curso de la misma se defendio la ne-
cesidad de normalizar la vida de es-
tos pacientes como reto principal en
todos los casos de enfermedad on-
cologica.

En este proceso de adaptacién ala
enfermedad y sus secuelas se des-
taco ademas el papel que ejercen
los profesionales de la salud, que
comparten la evolucién y, en gran
medida, las preocupaciones de estos
pacientes. Muchas veces lo que ne-
cesitan estos enfermos es confianza,

ACTUALIDAD

refuerzo, impulso e ideas para poder
sobrellevar su situacion, algo que pue-
den dispensar desde su experiencia
en el trato directo y cotidiano con es-
tos afectados los Auxiliares de En-
fermeria.

» Reconocimiento a las mejores
comunicaciones y mejor poster

La jornada final del viernes fue el
momento escogido para la votacién
por la que los congresistas eligen
a la que consideran la mejor de las
comunicaciones presentadas du-
rante el Congreso, asi como el me-
jor poster de entre los expuestos en
este evento.

A través de esta votacion, resultd
elegida como mejor comunicacién
la realizada por M® Anunciacién
Encimas Santos y Montserrat Cires
Freixes, Auxiliares de Enfermeria en
el Hospital Clinico Universitario de
Santiago de Compostela, con el titu-
lo “Cancer, muchas enfermedades,
un solo problema”.

La segunda comunicacién desta-
cada por los asistentes al Congreso
Nacional de FAE fue “Interre-
lacién con los pacientes oncold-
gicos y su familia. ¢Qué podemos
hacer?”, cuyas autoras son Luisa
Lépez, Conchita Martorell, Laura
Sanfélix, Mercedes Robles, Toiii
Romero, Montserrat Bertomeu,
Conchita Cervera, Carmen Ortiz,
Flor Forcadell y Cinta Lozano, to-
das ellas Auxiliares de Enfermeria
en el Hospital Virgen de la Cin-
ta de Tortosa de la provincia de
Tarragona.

Por ultimo, el galardon al mejor
poster recay6 en “¢Por qué a mi?”,
de Marta C. Melero Afién, M*
Teresa Lopez Sanchez, Esmeral-
da Alejandre Ruiz y Ana Leo6n
Martin, Auxiliares de Enfermeria
en el Hospital Virgen del Rocio de
Sevilla.
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» Avances en
Urologia
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Noticias

Recientemente se ha celebrado en Madrid el XVIII Congreso de la
Asociacion Europea de Urologia (AEU), en el que se han abordado te-
mas tan relevantes como la importancia de las nuevas técnicas aplicadas
a la cirugia urolégica o la deteccion prenatal de posibles patologias en el
aparato urinario.

En este sentido, la laparoscopia se ha convertido en una de las técni-
cas de mayor aplicacién a la hora de detectar posibles enfermedades
urologicas, facilitando asi su diagnostico y tratamiento.

El auge de este tipo de tecnologia aplicada a la cirugia urologica se de-
be tanto a una realizacién mas precisa de las intervenciones quirurgicas,
lo que disminuye la morbilidad, como a unos resultados mucho mas be-
neficiosos para el paciente, ya que al no tener que abrir el abdomen la
agresion es minima, siendo las molestias tras la operacién practicamen-
te inexistentes. Asimismo, los elevados costes que se desprenden del uso
de este tipo de técnicas se compensan con el ahorro que supone un pos-
toperatorio mas breve, por lo que el coste final de la intervencion resul-
ta similar al de la cirugia convencional.

Asimismo, otro de los aspectos importantes que se ha dado a conocer
en el Congreso esta directamente relacionado con la prevencion de este
tipo de enfermedades. Se trata de conseguir con la ecografia un diagnés-
tico precoz de malformaciones urologicas durante el embarazo, lo que
supone un extraordinario avance en este campo, ya que hace posible
que el tratamiento se inicie tras el parto y no cuando la funcién renal se
encuentra ya alterada.




Jel Mundo Médico

» Sarampion

Los ultimos casos de sarampion han alertado a la sociedad espaiiola,
preocupada por una enfermedad que hasta ahora teniamos conside-
rada errébneamente como benigna. Es causada por un virus llamado
morbilivirus y inicamente es el ser humano el que la padece, aunque
algunos primates pueden desarrollar esta patologia. Los programas
de vacunacion, sobre todo en los paises desarrollados, han consegui-
do que la enfermedad disminuya en un 99%. El contagio se produce
por contacto directo con el enfermo a través de sus secreciones res-
piratorias y por el aire, de dos a cinco dias antes de la aparicion de la
erupcion, hasta cuatro dias después de ésta. El periodo de incubacién
es de diez a doce dias.

La enfermedad se torna mas grave en los lactantes y en los adultos
que en los nifios. La importancia de la inmunizacion ante esta enfer-
medad se hace mas evidente cuando sabemos que en los paises sub-
desarrollados tras la enfermedad y, por causa de la desnutricién, pueden
llegar a darse casos de ceguera. Durante el embarazo también aumen-
tan las posibilidades de aborto espontaneo o malformaciones.

El tratamiento especifico y los cuidados deben ir encaminados a
controlar los sintomas como la fiebre y la tos. No es aconsejable la
utilizacién de la aspirina y los jarabes con codeina en nifios menores
de 12 afios. Asimismo, los antibi6ticos se evitaran si no existe una ra-
zon que justifique su uso.

La enfermedad puede aparecer en todos aquellos que no la hayan
padecido o que hayan sido vacunados después de los 15 meses de
edad, asi como en nifios muy pequefios que no tengan defensas trans-
mitidas por la madre.

Las complicaciones pueden ser consecuencia de la replicacion virica
0 de una infeccion bacteriana sobreafiadida, e incluyen infeccién del oido
medio y/o bronconeumonia, laringotraqueitis, diarrea y, ocasionalmente,
encefalitis, que puede causar la muerte o dejar serias taras neurologicas.

Con todo esto, lo que hay que tener muy en cuenta es que la pre-
vencion es absolutamente imprescindible para evitar la enfermedad. La
educacién de la poblacién debe hacerse rigurosa por parte de los de-
partamentos de salud, médicos particulares, alentando la inmunizacién
contra el sarampi6n en todos los lactantes, nifios adolescentes y adultos
jovenes susceptibles.
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...Y para variar

En la modalidad de poesia, los ganadores del Segundo Certamen de Cuento

y Poesia convocado por SAE y FAE han sido Pablo Sau Escudero, de Zaragoza, en
la categoria de 8 a 12 afos por su poema “El marinero enamorado”; y Patricia Rua
Moreira, de Madrid, en la categoria que comprende las edades de 12 a 16 anos
por su poesia “¢Por qué?”. Publicamos en esta seccién ambos trabajos.

¢Por qué?

El mar se ha vuelto negro

y los ojos de la gente cristalinos.
Toda la carga de un petrolero
sobre nuestro mar ha caido.

Veo la vida y la terra
negra como el carbon.
Siento no poder hacer nada

por pequefia que sea la accion.

Necesito llorar,

echar unas lagrimas por mi Galicia,
por aquella tierra

que hizo que me dieran la vida.
Sus verdes laderas,

su terra marron,

todo muerto y ahogado

por un hombre sin perdon.

¢Es que ese hombre no sabe

que nos estd matando todo
por lo que la gente subsiste,
- por lo qu ha codo con codo?

El marinero
enamorado

Enamorado

estaba el viento.
Enamorado

estaba el mar.

Y aquel marinero no paraba

de pescar.

El marinero de tanto pescar,
penso que algun dia
se quedaria enamorado

del mar.

Enamorado

se qued6 del viento.
Enamorado

se quedo del mar,

porque nunca, nunca, nunca

paraba de pescar.

Pablo Sau Escudero
(8-12 afios)
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AVISO IMPORTANTE SOBRE

EL COLESTEROL
Y LOS TRIGLICERIDOS

2 La dieta esiuno de los
principales habitos de vida
a modificar en el
tratamiento de las
hiperlipidemias,
hipertension y otras
enfermedades
cardiovasculares.
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