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LA APLICACION DE LOS TRATAMIENTOS y medicamentos tiende a ser cada vez

mas personalizada, dando mayor importancia al receptor que a la terapia

en cuestion.

Desde hace afios la industria farmacolégica investiga diferentes versiones
de los medicamentos en funcion de que quien lo vaya a recibir sea hombre
o mujer, ya que a la distincién entre sexos también se une la diferente

reaccion ante los compuestos de laboratorio.

Otro de los avances en este sentido ha sido la reciente aprobaciéon en
Estados Unidos de unas pastillas destinadas exclusivamente a la poblacién

de raza negra indicadas para atajar problemas coronarios.

La tendencia indica que el individuo ha cobrado importancia por encima
de la rigurosidad de los tratamientos. Dentro de este contexto se encuadra
la cronoterapia, una linea de investigacidon que apuesta por la atencion sa-

nitaria ajustada a los ritmos vitales de las personas.

Todos estamos sujetos a los ritmos circadianos, que constituyen una espe-
cie de reloj bioldgico que actia como metronomo de las funciones vitales.
Observar estos ritmos desde el punto de vista de la medicina puede servir
de gran ayuda a la hora de disefiar estrategias mas efectivas y sin efectos

secundarios en el tratamiento de las enfermedades mas recurrentes.

De esta forma un axioma tan basico y sencillo como el de que “cada cosa
tiene su momento” cobraria pleno significado también en el Ambito de la

salud.




EDUCAR PARA PREVENIR
Manuel Bastén

MADRID

Las reflexiones sobre lo
que no estd bien y podria
mejorarse con un poco de
voluntad en la sanidad se
agolpan dia a diaen la
cabeza de quienes
trabajamos en este
ambito. De un tiempo

a esta parte, Creo que uno
de los principales retos
que tiene la sociedad
actual es la educacién
para la salud.

Lo habitual es ponerse
en manos de los equipos
sanitarios cuando no
queda mas remedio vy,
sin embargo, muchos
problemas serian
evitables practicando
unos habitos saludables.
Son concretamente los
adolescentes los que
tienen que recibir mas
informacidon sobre lo que
deberian hacer y lo

que no para no ver
amenazada su salud,
porque resulta
desalentador comprobar
cOmo nuestros jovenes
desconocen riesgos

Buzdn de sugeElaldEE

concretos que les pueden
conllevar problemas de
enfermedades sexuales,
drogas, obesidad,
hipertension...

Ademas, las campaiias
que se hacen no les estan
llegando, por lo que las
autoridades deberian
fijarse mas en qué esta
fallando y variar su
estrategia y discurso para
no tener en pocos anos
una generacion de
enfermos potenciales.

CONTRADICCIONES
ACTUALES
Manoli Herrera

GUADALAJARA

Todo el mundo tiene
movil, pero las antenas
provocan tumores; el
ordenador es insustituible
en cualquier trabajo, pero
causa fatiga visual

y dolores de cabeza;
debemos cumplir
nuestras funciones

con solvencia, pero hay
sindromes como el de
“estar quemado”

o el mobbing; somos
profesionales cualificados,

pero no nos contratan
para el puesto
solicitado...

Dicen que hemos
avanzado mucho, pero
no sé si en la direccion
adecuada.

LA IMPORTANCIA
DEL NOMBRE
Sandra Romero

MADRID

La correcta
denominacion de nuestro
colectivo, que no es otra
que la de Técnico en
Cuidados Auxiliares de
Enfermeria, cada vez

se utiliza mas pero hay
quien no se quiere dar
por enterado.

Estaria muy bien que
todo el mundo tuviera
claro que somos técnicos
y que ésta es la
denominacién que

se ajusta a nuestra
formacion, porque sigue
habiendo mucho
“cenutrio” en los
hospitales que no se da
por enterado.

En este buzdon de suge-
rencias apareceran aquellas
mistvas enviadas a la redac-
cion de NOSOCOMIO con
las aportaciones de nues-
tros lectores. Como ocuire
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 gque
esten firmados y que conste
en ellos el DNI o pasaporte
de sus autores, asl como su
domiclilio y telefono. NOSO-
COMIO se reserva el de
recho de publicar tales co-
laboraciones, asi como de
resumirlas o extractarlas
cuando fo considere oporitl-
no. No se devolveran los ori-
ginales, ni se facilitard infor-
macion postal o telefonica
sobre ellos. Los interesados

pueden dinigir sus cartas a:

NOSOCOMIO

Tomas Lopez, 3 - 1°izg.
28009 Madrid
E-mail:

administracio
cionfae.org
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Patrick Suskind otorgd
al protagonista de su
novela El perfume, Jean
Baptiste de Grenouille,
un olfato capaz de
percibir los mas agudos
sinsabores de la vida,
dividir los aromas,
racionalizar los olores,
eliminar los
denominadores de los
hedores... Grenouille
“queria ser el Dios
omnipotente del
perfume... porque

los hombres podian
cerrar los ojos ante la
grandeza, ante el horror,
ante la belleza y cerrar
los oidos a las
melodias..., pero no
podian sustraerse al
perfume. Porque

el perfume era hermano
del aliento...

Quien dominaba los
olores, dominaba el

corazon de los
hombres”.

TexTto Montse Garcia
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AUNQUE NADIE llega en el mundo
real a la agudeza olfativa de Gre-
nouille, lo cierto es que no repara-
mos en la importancia del sentido
del olfato y el papel tan importan-
te que desempefia. Tanto que, in-
cluso, puede llegar a salvarnos la
vida porque a menudo es la pri-
mera sefial que nos alerta sobre el
humo de un incendio o el olor de
una fuga de gas natural. Ademas,
los quimiosensores son también los
que, a veces, dan la primera sefial
sobre algunos problemas graves
en la salud: la obesidad, diabetes, hi-
pertension, malnutricién, la enfer-
medad de Parkinson, la enfermedad

de Alzheimer, la esclerosis mul-
tiple... pueden estar acompafia-
das o dar como sefial problemas
quimiosensoriales como trastornos
del olfato.

La ausencia de olfato afecta el
1,5% de la poblaciéon, mientras
que las discapacidades mas comu-
nes como la ceguera y la sordera
alcanzan un 2,2% y un 2,3% res-
pectivamente, lo que permite hacer
una valoracioén respecto a la pre-
valencia de este trastorno.

Las personas con trastornos del
olfato pueden sufrir o bien una
pérdida en su capacidad de oler
(anosmia) o bien cambios en la

percepcidon de los olores (hipos-
mia) lo que significa que los olores
familiares se distorsionan, o que un
olor que, por lo general, es agra-
dable, huele mal. Incluso, otras per-
sonas pueden percibir un olor que
no esta presente en absoluto. Tam-
bién es posible padecer otros tras-
tornos como hipersomia (aumento
de la sensibilidad a los olores) y la
disosmia o sentido distorsionado del
olfato, que hace que olores inocuos
huelan mal.

La intensidad de la pérdida del
olfato o el gusto puede medirse
empleando la menor concentra-
cién de un compuesto quimico
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Un area pequena
en la membrana
mucosa gue reviste
la nariz (el epitelio
olfatorio) contiene
terminaciones
nerviosas que
detectan el olor
(nervios olfatorios).
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que puede detectar y reconocer
una persona. También se puede
hacer comparar al paciente los
olores o gustos de diferentes pro-
ductos quimicos, o la forma en
que aumentan el olor y el gusto
cuando aumenta la concentraciéon
de compuesto quimico.

Se han desarrollado diferentes
pruebas para determinar el grado
y la naturaleza de los trastornos
del olfato en las personas. Las
pruebas estan disefiadas para me-
dir la menor cantidad de olor que
los pacientes pueden detectar, asi
como la exactitud para identificar
diferentes olores. En realidad, una
prueba ficilmente aplicable es la
de raspar y oler, en la cual la per-
sona debe raspar muestras de pa-
pel tratado para liberar diferentes
aromas que debera oler e identifi-
car dentro de una lista de posibili-
dades. De esta forma, los doctores
pueden detectar ficilmente si los
pacientes tienen hiposmia, anos-
mia u otra clase de trastorno del
olfato.

» Funcionamiento del olfato

El sentido del olfato forma parte
de nuestro sistema sensorial qui-
mico, o quimiosensores. Un area
pequefia en la membrana mucosa
que reviste la nariz (el epitelio ol-
fatorio) contiene terminaciones
nerviosas que detectan el olor (ner-
vios olfatorios). Cuando las molé-
culas microscopicas que se liberan
a nuestro alrededor (por los ali-
mentos, las flores, etc.) transpor-
tadas por el aire entran en la fosa
nasal, estimulan mintsculas pro-
yecciones similares a pestafias (ci-
lios) en las células nerviosas que se
encuentran en la parte superior
del interior de la nariz y se conectan
directamente al cerebro. Esta esti-
mulacioén envia impulsos nerviosos

a través de unas zonas abultadas
que se hallan al final de los nervios
(bulbos olfatorios), a lo largo del
nervio olfatorio, hacia el centro
del olfato y del gusto del cerebro.
El centro interpreta estos impul-
sos como un olor especifico. Me-
diante este proceso se distinguen
miles de diferentes olores.

Los trastornos del olfato tienen
muchas causas, algunas mas cla-
ras que otras. Los factores desen-
cadenantes mas comunes son las
infecciones de las vias respirato-
rias superiores, alergias, sinusitis
cronicas y los traumatismos encé-
falocraneanos. Entre otras causas
que producen trastornos del olfa-
to, se encuentran los poélipos en
las fosas nasales, las infecciones
de los senos paranasales, los trastor-
nos hormonales y los problemas
dentales. La exposicidn a ciertos
productos quimicos como los insec-
ticidas, o disolventes y a algunos
medicamentos también ha estado
asociada con trastornos de olfato.

Cuando se rompen los nervios
olfatorios, por ejemplo en un
accidente, ya no hay nada que ha-
cer, pero otros muchos casos de
anosmia o hiposmia debido a lesio-
nes, infecciones o inflamaciones de
los nervios pueden ser remediados.

En cuanto al tratamiento, ya que
ciertos medicamentos pueden cau-
sar problemas, al ajustar o cambiar
la medicaciéon se puede aliviar su
efecto sobre el sentido del olfato.
Otros recuperan la capacidad para
oler cuando se resuelve la enferme-
dad que causa los problemas olfati-
vos. Para los pacientes con obstruc-
ciones nasales como los polipos, la
cirugia puede eliminar las obs-
trucciones y restaurar el flujo de aire.
Muchas veces, las personas gozan
de una recuperaciéon espontinea
porque las neuronas olfativas pue-
den regenerarse después del dafio.



La pérdida del olfato o del gusto
dura semanas o incluso puede lle-
gar a ser permanente porque, por
ejemplo, las infecciones graves de
los senos nasales pueden afectar
a las células del olfato o destruir-
las. Sin embargo, el traumatismo
craneal, producido a menudo por
accidentes de automovil, constitu-
ye la causa mas frecuente de la
pérdida del olfato.

» Investigaciones

Las nuevas tecnologias han per-
mitido profundizar en el estudio
de como los receptores reconocen

los olores; junto con nueva tecno-
logia, han revelado algunos secre-
tos de cémo el olfato maneja la
detecciéon y discrimina entre los
muchos compuestos quimicos que
forman los olores. Ademas de re-
velar los mecanismos fisicos que
usa nuestro cuerpo para identifi-
car los olores, estos resultados es-
tan ayudando a los cientificos a
considerar el olfato como un mo-
delo para otros sistemas sensoria-
les moleculares del cuerpo.

Desde que los cientificos em-
pezaron a estudiar el sistema olfa-
tivo, mucho se ha descubierto
acerca de cobmo funcionan los qui-
miosensores y como son afectados
por el envejecimiento. Los cienti-
ficos han encontrado que el senti-
do del olfato empieza a disminuir
a partir de los 60 afios. Las muje-
res son en general mas exactas
que los hombres al identificar los
olores, aunque el tabaquismo pue-
de perjudicar esa capacidad.

Gusto y olfato

REPORTAJE

Otra area del descubrimiento ha
sido la reaccién del sistema olfativo
a diferentes medicamentos; igual
que el sentido del gusto, el sentido
del olfato puede ser dafiado por
ciertos farmacos. Sorprendente-
mente otros medicamentos, espe-
cialmente aquellos prescritos pa-
ra las alergias, han sido asociados a
una mejoria en el sentido del olfato.
Los cientificos estan trabajando
para determinar por qué esto es
asi, y desarrollar compuestos que
puedan usarse especificamente pa-
ra ayudar a restaurar el sentido del
olfato en los pacientes que lo han
perdido. Ademas, las células de ol-
fato (junto con las células del sa-
bor) son las Uinicas sensoriales que
regularmente se reemplazan a lo
largo de toda la vida. Los cientifi-
cos estan examinando estos fend-
menos, que pueden proporcionar
formas de reemplazar éstas y otras
células sensoriales y nerviosas da-
fiadas.

El cerebro necesita tanto el
sentido del gusto como

el del olfato para distinguir la
mayoria de los olores. Por
ejemplo, para distinguir el
sabor de un bombén, el cerebro
percibe un sabor dulce a través
de las papilas gustativas y un
rico aroma de chocolate

a través de la nariz. Una
reduccién o pérdida del sentido
del gusto (ageusia) suele ser
consecuencia de trastornos

que afectan a la lengua.
Algunos ejemplos son una boca
muy seca y el tabaquismo
intenso. La distorsion del

gusto (disgeusia) puede ser
consecuencia de las mismos
factores que inciden en la
pérdida del olfato.

Los sabores se reconocen
principalmente a través del
sentido del olfato. Junto con la
textura, la temperatura y las
sensaciones que son recibidas
por el sentido quimico comn,
la percepcion del sabor es una
combinacién de los olores

y sabores. Sin las células
olfativas, los sabores familiares
como el café o las naranjas
serian mas dificiles de
distinguir.
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Desde que William
Shakespeare usara una
espada envenenada
para matar a Hamlet en
1601, han sido muchos
los autores que han
utilizado el veneno
como método para
eliminar a los
personajes non grattos
de sus obras. Este es el
caso de Frank Capra en
Arsénico por
Compasion (1944) o de
Umberto Eco en E/
Nombre de la Rosa
(1980).

TexTo Cristina Botello

LEJOS DE LOS rollos de pelicula y las
paginas de los libros, los venenos
como método discreto y silencioso
para la eliminaciéon del adversario
se han utilizado a lo largo de la his-
toria. Emperadores, reyes, papas y
politicos de todas las épocas han
sucumbido emponzofiados.

Existen tratados de criminologia
que sittian el empleo de venenos
entre los sumerios, los egipcios y
los chinos. Pero fueron los griegos
quienes dieron carta de naturaleza
a esta practica.

Hacia el 4.500 a.C. ya se usaban
venenos para la caza y la guerra y
en el Papiro de Ebers, datado en

REPORTAJE

el 1.500 a.C. e, incluso, en papiros
egipcios anteriores (1.700 a.C.),
podemos encontrar referencias al
uso de venenos de origen animal
y vegetal —eléboro o tejo, entre
otros— para la caza. Pero pronto se
descubrieron dos aplicaciones mas
de estos toxicos: como alucinoge-
nos y como arma para asesinar.
En el Imperio Romano se gene-
ralizd su uso como arma politica.
En esta época, destaca Locusta,
quien fund6 una academia para
ensefiar a usar los venenos en fun-
ci6n del método de administracion,
el tipo de muerte y la rapidez de
ésta. Como respuesta al gran auge
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Cleopatra observa el efecta del venciny ei fos
condenados a nuerie, obra de Alexaidre
Cuabanet (1887).

Amberes, Musée des Beaux Zns.

A lo largo de la
historia, el veneno
ha sido usado para
resolver envidias,
solucionar problemas
en la aristocracia

y como arma politica.
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que existia en el uso de t6xicos, se
dicto la primera ley antiveneno, Lex
Comelia Maestration.

Durante la Edad Media el uso de
venenos se convirtié en el sistema
favorito para que los reinados o los
papados no se alargasen. Fue en el
Renacimiento italiano cuando esta
practica se convirtid en un arte
gracias a la familia Borgia, mujeres
como Toffana (agua de Toffana)
o la creacién en Venecia del Con-
sejo de los Diez, que realizaba
los envenenamientos segun tarifa,

actuando, en muchas ocasiones, en
nombre del Estado.

En los siglos XVII y XVIII, el ar-
te de envenenar pas6é de Italia a
Francia, y su uso se extendi6 para
resolver problemas en la aristocracia.
La mas famosa envenenadora en
esta época fue la marquesa de Brin-
villiers. Se cre¢ la Chambre Ar-
dente o Chambre de Poisons, una
especie de tribunal que solo juzga-
ba casos de envenenamiento.

La sintomatologia provocada
por los venenos era facilmente




confundible con procesos médicos
habituales. Hasta el siglo XIX no
fue posible certificar la causa de
una muerte por intoxicaciéon. En
esta época, José Buenaventura
Orfila, considerado el padre de la
toxicologia moderna —el aleman
Paracelso fue el primer médico que
estudio la toxicologia en el siglo

—, y sus métodos experimen-
tales para detectar venenos en las
personas, tanto vivas COImo muertas,
ayudaron al tratamiento y preven-
cion de los casos de intoxicacién,

lo que permitié6 también un desa-
rrollo de las técnicas forenses. Asi,
la toxicologia se convierte en una
herramienta que se adapta y evo-
luciona velozmente para estudiar
los nuevos compuestos que van
apareciendo.

Contribuyen a estos descubri-
mientos, entre otros, James Marsh,
quien en 1836 ided una técnica pa-
ra la deteccién del arsénico; o el
método de aislamiento y extraccion
de téxicos organicos, como la nico-
tina, creado por Stass en 1850.

REPORTAJE

Estos hallazgos permitieron a la
técnica forense detectar la presen-
cia de metales o alcaloides, que
eran las sustancias en las que se
basaban los venenos tradicionales.
Sin embargo, actualmente la toxi-
cologia se enfrenta a nuevos retos
como los alcaloides de sintesis, que
desaparecen del organismo a las
24 horas, o los neurotoxicos de na-
turaleza volatil.

Por su parte, en el siglo XX la
sospecha de utilizacién de potentes
venenos por los servicios secretos
nunca ha sido negada, pero pocas
veces probada. Un ejemplo del uso
masivo de venenos durante este
siglo son las dos guerras mundiales.
Tras este segundo conflicto inter-
continental, la toxicologia experi-
menta un crecimiento exponencial
debido al incremento de la pro-
duccidén de moléculas organicas
tales como drogas, pesticidas y
sustancias quimicas de uso in-
dustrial.

» Caracteristicas de los
venenos

Actualmente se llama veneno a
cualquier sustancia que produce
enfermedad, lesién tisular o que
interrumpe los procesos vitales na-
turales al entrar en contacto con el
organismo.

Desde las flechas infectadas de
los primeros siglos hasta las Gltimas
drogas de disefio del siglo XXI, la
clase y el nimero de téxicos cono-
cidos son de lo mas variopintos:
arsénico, belladona, cantarella, cia-
nuro, cicuta, dioxinas, estricnina,
extractos vegetales, mercurio, plo-
mo, setas, dioxinas, ricina, talcos
radiactivos... Junto a éstas, existen
otras sustancias de mayor difu-
siébn y consumo, pero que toma-
das en grandes cantidades pue-
den provocar la muerte, como
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son la cocaina, los barbitiiricos o
el alcohol. Asi, Ernst von Fleischl-
Marxow, fisidlogo austriaco, mu-
rié a causa de una sobredosis de
cocaina, Marilyn Monroe fallecié
tras ingerir grandes cantidades de
Nembutal, un firmaco para com-
batir el insomnio, y Robert Oliver
Reed pereci6 tras una intoxicacion
etilica.

Una sustancia venenosa puede
ser de origen mineral, vegetal o
animal y puede asumir la forma de
un soélido, un liquido o un gas.
Dependiendo del tipo de veneno
ejercera su accion sobre la superfi-
cie corporal o, de forma mas grave,
sobre los oOrganos internos o del
sistema nervioso.

Los venenos se pueden adminis-
trar de cuatro formas: por inges-
tion —es la forma mas coman—,
por inyeccion, por contacto —es la
forma mas peligrosa, solo con to-
car la sustancia se produce la into-
xicacidon—, o por respiracion.

» Personajes historicos
envenenados

Desde que la princesa persa Pa-
risatis envenenara en el siglo IV a.C.
uno a uno a los sospechosos de
matar a su hijo Ciro en la batalla
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de Cunaxa, han sido muchos los
personajes histéricos que han su-
cumbido intoxicados: Sécrates fue
asesinado con cicuta por sus con-
temporaneos en el 399 a.C; el em-
perador romano Claudio murid
tras comer un plato de setas enve-
nenadas por su esposa Agripina en
el 54 d.C; el Papa Alejandro VI fue
envenenado por error en 1503 por
su hijo Cesar de Borgia; Mozart
sucumbid con antimonio a manos
de Antonio Salieri, otro composi-
tor de la época y Napoleon Bona-
parte murié en 1821 con arsénico,
entre otros.

En nuestros dias, entre los casos
mas recientes encontramos el de
Gerorgi Markov, disidente bulga-
ro que muri6 en Londres en 1978
después de que un golpe con un
paraguas le inoculase altas dosis de
ricina, el del primer ministro che-
cheno Anatoli Popov, que en sep-
tiembre de 2003 fue ingresado de
urgencia tras una intoxicacion atri-
buida a los separatistas de su pais;
el de otro lider checheno Jatab, que
murié en abril de 2002 tras abrir
una carta de un desconocido, o el
de la periodista rusa Anna Po-
litkovskaya, quien asegur6 haber
sido envenenada mientras se di-
rigia a Beslan para informar del

De izquierda a derccha, Socraics, Mozart v
Napoleon Bonaparte, han sido alginos e los
persoingjes Justoricos que han sucinbido
uioxicados.

o fa pagora siguienie, Mariyn Monvoe, gue
Jalleeio tras mgertr grandes cantidades de
Nembutal, farnaco para combaiir ¢l nsomiio; \!

Cleopatra, que withzo un aspid para suicidarse.
Poradiind, a la devecha. imagen Jded Vikior

Yushchenko, presidente de Ucrama, de quien se
dice gue ha sido @ictiing de i cnvenenanienio.

secuestro de la escuela por terroris-
tas chechenos.

Normalmente, una muerte en
extrafias circunstancias suele ser
sinénimo de envenenamiento. Bo-
ris 111, zar de Bulgaria, fallecié en
1934 tras entrevistarse en Berlin
con miembros del Tercer Reich, y
en Rusia, la muerte de Lenin hizo
recaer las sospechas sobre su suce-
sor Stalin, que muri¢ envenenado
por Beria, el jefe de sus servicios
secretos. Episodios recientes en Pa-
lestina como es el de Yaser Arafat
o en Ucrania el de Viktor Yush-
chenko alimentan la contabilidad
de casos sospechosos.

El veneno también fue muy usa-
do como método para suicidarse.
Es el caso de Cleopatra, quien se
matd colocando un aspid sobre su
pecho, o diversos dirigentes del ré-
gimen nazi como Eva Braun, G6-
ring vy Himmler.



REPORTAJE

Tipos Clase de veneno Efectos
CORROSIVOS + Acidos o alcalis fuertes. * Destruccion tisular externa —abrasan la piel—
o interna —abrasan la mucosa gastrica—.
IRRITANTES ¢ Arsénico, mercurio, yodo o laxantes. e Acttian sobre la membrana mucosa —

irritacion o inflamacién gastrointestinal
acompafiada de dolor y vomitos—.

NARrcoéTICOS * Alcohol, belladona, trementina, cianuro o cloroformo,  Actian sobre el sistema nervioso o sobre
(venenos entre otros. organos como el corazon, el higado, los
sistémicos pulmones o los rifiones, afectando finalmente
0 nerviosos) a los sisternas respiratorio y circulatorio.

____________________________________________________________________________________ J
R T o] T L T e Al o e = e = e 1
: ! ]

I ]
| Venenos milenarios |
I I
: :
i Cicuta Arsénico |
] 1
] 1
] i
: ¢ Muy téxica por via interna. ¢ Puede ser orgénico o inorganico. H
! ety - A 1
I * Provoca trastornos gastricos, » Provoca inflamacion grave de 1
! convulsiones, paralisis estdmago e intestino, vomitos, d
p y parada respiratoria. vértigos, cefalea y, finalmente, d
1 o g by 1
1 « En la antigiiedad clasica se describié colapso. ]
! y recomend6 como analgésica y » Es uno de los venenos més toxicos. |
: antiinflamatoria. Al ser insipido e inoloro, su :
| administracién resulta muy ]
: sencilla. :
H + Fue el primer tratamiento efectivo |
: contra la sifilis, aunque con el :
: tiempo se descubrié que su uso no !
1 estaba exento de riesgos. I
| Cianuro !
1 I
: :
| »Suingesta en dosis elevadas bloquea el transporte del i
] oxigeno a través de las paredes celulares, provocando la :
: afixia. !
I +Existen alimentos que contienen sal del 4cido cianhidrico /
: como el laurel, pero su ingesta en pequefias cantidades :
1 se descompone naturalmente. 1
1 1
I 1
T o e e e e e e e e o e e o e T T e e R Lt 4
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CERTAMEN

La ciudad condal se
convirtio el pasado dia
17 de mayo en el
escenario donde la
Fundacion para la
Formacion y Avance de
la Enfermeria, FAE,
celebro la novena
edicion del Certamen
de Investigacion que
anualmente premia la
labor investigadora de
los Auxiliares de

Enfermeria.
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IX Certamen
Nacional

EL HosPITAL Sant Joan de Déu-
Fundacién Althaia de Manresa
(Barcelona) acogi6 la ceremonia de
entrega de estos premios, que con-
to6 con la presencia de la directora
de Enfermeria del Hospital Sant
Joan de Déu, Dolors Llorens, la
presidenta de la FAE, Dolores
Martinez Marquez, el patronato de
esta institucién, y la secretaria pro-
vincial del Sindicato de Auxilia-
res de Enfermeria (SAE), Nuria
Benedicto.

» Entrega de Premios

El Certamen Nacional de In-
vestigacion de FAE, que tiene co-
mo principales objetivos potenciar
la investigacion entre los Auxiliares
de Enfermeria y el reconocimiento
de los méritos adquiridos a tal efec-
to —por lo que es tinico en Espafia

por sus caracteristicas—, entrega
un primer premio dotado de 1.202
€uros.

En esta ocasion, el maximo galar-
doén ha correspondido a La infor-
macion como herramienta de trabajo
v elemento de satisfaccion del usuario,
de M?® Isabel Gonzalez Vera, Auxi-
liar de Enfermeria de la Fundacién
Althaia de Manresa.

El estudio constata que el nivel de
satisfaccion de los usuarios con res-
pecto a los cuidados y a la informa-
cién recibida es elevado y determi-
na que la participacion de todos los
profesionales en el proceso lo hace
mads dinamico e integrador, faci-
litando asi la calidad de las aten-
ciones.

Por ello, M?* Isabel Gonzalez
plantea la importancia que tiene la
integracion en el marco de los obje-
tivos de los profesionales sanitarios




CERTAMEN

de Investigacion

de garantizar al usuario una buena
informacién global que, presentada
gradualmente, le ofrezca confort y
seguridad desde el inicio del proce-
s0 quirtrgico hasta el postoperato-
rio tardio.

El trabajo en equipo visto con la mi-
rada de los Auxiliares de Enfermeria,
elaborado por un equipo de Auxi-
liares de Enfermeria del Complejo
Hospitalario de Orense, ha con-
seguido el accésit de esta edicidn,
dotado con 300 euros y una ins-
cripcion en el Congreso Nacional
de Auxiliares de Enfermeria orga-
nizado por FAE.

1. M Isabel Gonsdles Vera, ganadora del
Primer Premio del IX Certamen Nacional de
Investigacion.

2. Un momento de la entrega de premios.

3. Mesa de autoridades de la entrega de
premios.

El objetivo de este estudio ha si-
do describir la percepcidén que
tienen los Auxiliares de Enfermeria
respecto al funcionamiento del
trabajo en equipo, abordando los
objetivos propuestos mediante el
conocimiento de experiencias, per-
cepciones y vivencias de las perso-
nas implicadas.

A través de una muestra de nue-
ve Auxiliares de Enfermeria, las
conclusiones que se extraen son
que estos profesionales perciben
que su desempefio estd poco valo-
rado, lo que es causa de desmoti-
vacidén e insatisfaccion. También
se destaca la falta de comunicacién
del equipo y una cierta margina-
cidon como colectivo, detectando li-
mitaciones y aspectos de mejora al
respecto.

Finalmente, FAE ha concedi-
do una mencién especial a El pa-
pel del Auxiliar de Enfermeria en el

tratamiento con tmplantes dentales de
pacientes edéntulos totales y par-
ciales, cuya autora, Belinda Fon-
seca Gonzilez, Auxiliar de Enfer-
meria de la Clinica Maxilofacial
del Dr. Navarro Vila de Madrid
recibié una suscripcién a No-
socomio.

Comprobar el grado de satis-
facciébn y valorar la importancia
que puede tener el Auxiliar de
Enfermeria en los diferentes cam-
pos en los que desarrolla su trabajo
son los objetivos con que nace este
estudio, realizado sobre una mues-
tra de treinta pacientes que fueron
tratados con implantes dentales
y protesis.

Como conclusion del mismo
puede extraerse que debe mejorar
la atencion global de los pacientes
para disminuir el nivel de ansiedad
que generan las intervenciones y
aumentar el indice de colaboracion
por parte de los mismos.

La calidad de los tres
trabajos ganadores, asi co-
mo la de todos los presen-
tados a esta nueva edicién
del certamen, muestra la
inquietud que tienen los
profesionales que confor-
man la enfermeria bdasica
por la investigacion y el es-
tudio de distintos aspectos
que se engloban en el am-
bito sanitario nacional, asi
como por la divulgacion de
los conocimientos y con-
clusiones que se despren-
den de los trabajos reali-
zados.
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Protocolo de redaccion

LLos trahajos qgue se envien para ser publicados en NOSOCOMIO deberan ajustarse a unas minimas normas
de presentacion. De esta forma se agilizara el proceso de seleccion de los mismos vy, por tante, la edicion de

la revista, convirtiendola asi en una publicacion con el maximo rigor.

» Los escritos deben ser inéditos y de tema libre. nadira junio al trabajo todo el material grafico y foto-
» Los originales deberan presentarse en formato DIN-A4, en grafico (papel o diapositiva) gue se considere oportuno co-
una plana mecanografiada a doble espacio, en castellano vy mo complemento al texto. Se evitara enviar fotocopia de los
con margen lateral, superior e inferior. Las paginas deben ir graficos.
numeradas. No podran exceder los diez folios » Los autores deben adjuntar los siguientes datos: nombre
» Iran precedidos de un resumen de no mas de quince lineas, completo del autor o autores, titulacion, empleo o cargo ac-
en el gue se exponga el planteamiento general del trabajo. tual, direccion y telefono de contacto.
» La bibliografia debe incluir invariablemente el nombre del » Los trabajos no admitidos para su publicacion se devolveran

autor del libro, |a editorial, la fecha y el lugar de publicacién. a los autores con la mayor brevedad.

Boletin de suscripcion a Nosocomio

DATOS PERSONALES
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Provincia ....................... CP. . vwrw. . am. .. Teléfono ................ ... DN s e s s &
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Muy Sres. mios:
Ruego a ustedes que en lo sucesivo, y hasta nueva orden, hagan efectivos los recibos que presente la Fundacion para la
Formacién y Avance de la Enfermeria en concepto de suscripcion a NOSOCOMIO.

Apellidos y nombre del SUSCIID 0T . . . . . . e

TitUlAr dE 18 CUBNTE . . e
21 oo
cODIGO ENTIDAD SUCURSAL D.C. N.° CUENTA
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Tarifa suscripcién anual {incluidos gastos de envio). Los suscriptores en el extranjero deberén abonar los gastos de envio.

AFILIADOS 8,41 euros, NO AFILIADOS 13,22 euros. D NO AFILIADOS

* Indicar si es afiliado a SAE y en su caso el n° de afiliacion .. ........... D AFILIADOS

NOSOCOMIO, C/ Tomas Lépez, 3 - 1° izq. 28009 Madrid.

Tarifa de afiliados para bibliotecas, empresas e instituciones: podran hacer efectiva la tarifa mediante

Talon bancario D Domiciliacion D Cheque bancario (nominativo) adjunton® ..................... Banco/Caja ...............
NOSOCOMIO, C/ Toméas Lopez, 3 - 1° izq. 28009 Madrid.




La comunicacion es la base de la interaccién
humana y todo se realiza a partir de ella; es por
este motivo que una buena comunicacién ha de
dar como resultado una informacion de calidad.
La informacién proporcionada en el momento
oportuno es un pilar basico en una unidad de
corta estancia, para conseguir que el equipo

| sanitario y el usuario sean capaces de transmitir,
percibir y utilizar mensajes de forma precisa

y eficiente.

La participacion de todos los profesionales en los
procesos de mejora, como la aplicacion de
trayectorias clinicas o la elaboracion de
protocolos, en los que quedan reflejados no sélo
las técnicas sino también los cuidados, nos ha
permitido realizar una aportacion especifica en el
proceso multidisciplinar de atencién, destacando
el papel de la Auxiliar de Enfermeria dentro del

. equipo, la implicaciéon activa en los proyectos

. hospitalarios y céomo su labor afecta de forma

' directa a la calidad asistencial.

NOSOCOMIO N°42

eparata

La informacion

como herramienta

de trabajo

vy elemento de

\ satisfaccion

~ del usuario
=)

MARIBEL GONZALEZ VERA
Auxiliar de Enfermeria
Hospital General de Manresa

OBJETIVOS

* Garantizar una buena infor-
macién global que, presentada
gradualmente, ofrezca confort
y seguridad al usuario, desde el
inicio del proceso quirirgico
hasta el postoperatorio tardio.

¢ Unificar criterios en la informa-
¢ién por parte de todo el equipo
asistencial.

* Aumentar el grado de satisfaccion
del usuario con respecto a la in-
formacion recibida.

MATERIAL
Y METODOS

Nuestra unidad estaba destinada
a acoger pacientes quirirgicos
con una estancia comprendida
entre las pocas horas y los tres
dias. Constaba de diez habita-
ciones dobles (veinte camas en
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total), dos habitaciones con tres
tumbonas cada una destinadas a
la cirugia mayor ambulatoria y un
despacho compartido para las vi-
sitas de anestesia y las curas pos-
toperatorias.

El volumen era de una media
de 340 intervenciones al mes.
Mientras se iban dando las altas
de la cirugia de 24 horas opera-
das el dia anterior, ingresaban
los pacientes para ser interveni-
dos; pasadas unas horas se inicia-
ba el proceso de alta de la cirugia
mayor ambulatoria, esto es: junto
a las visitas de anestesia y al boti-
quin de curas resultaba una me-
dia de hasta sesenta pacientes que
pasaban por la unidad en un cor-
to espacio de tiempo.

Este motivo nos hizo impres-
cindible el profundizar en las ha-
bilidades de la comunicacion.

A través del seguimiento posto-
peratorio de una llamada telefoni-
ca que se efectuaba desde nuestro
servicio a las 24 horas del alta, se
pudo detectar que el paciente, a
pesar de la informacion que se le
daba seguia teniendo dudas, tan-
to en el preoperatorio como en el
postoperatorio, sumandose a esto
las llamadas espontaneas a nues-
tro servicio, por parte del pacien-
te o familiar responsable para la
aclaracion de posibles problemas.

Ante unos resultados que aun-
que satisfactorios podian ser me-
jorables, fue un reto para el equi-
po mejorar y reforzar nuestro
sistema de informacién y éste fue
el objetivo que se marcod nuestra
unidad para el afio 2003.

En este proyecto hubo una im-
plicacion de todo el equipo de
enfermeria (diplomadas y au-
xiliares), y creamos un grupo de
trabajo para elaborar:

¢ Un triptico preoperatorio con in-
formacion general e instrucciones
detalladas para el dia del ingreso
segun la patologia.

* Una hoja de recomendaciones
postoperatorias a cada patologia
quirurgica.

« Una tarjeta con el niimero de te-
léfono del hospital y el nimero
de extension de la unidad, para
facilitar el contacto en caso de
problemas o dudas.

¢ Un protocolo de acogida y se-
guimiento que quedara registra-
do en las trayectorias clinicas.

Todo esto junto a las habili-
dades en la comunicacion verbal
y no verbal que habiamos ido de-
sarrollando con nuestra expe-
riencia y con la preparacién te6-
rica para ello, evaluando siempre
el grado de comprensién de cada

usuario e integrando la indivi-
dualizacion.

Con el total apoyo del resto del |
equipo, las auxiliares de enferme- |
ria pasamos a formar parte activa
en el proceso, y nuestras funcio-
nes con respecto a la informacién
las trabajamos en tres etapas: preo-
peratorio, postoperatorio y alta.

Preoperatorio

* Presentacion y funcionamiento
de la unidad.

e Informacién del proceso a seguir.

¢ Deteccion de posibles miedos
frente al proceso quirtargico.

* Informacién de cualquier inci-
dente sobre el retraso o adelanto
de la intervencioén evitando con
nuestras explicaciones aumentar
el grado de ansiedad.

¢ Evaluar el grado de compren-
sién del usuario por su edad,
lenguaje...

¢ Aclaracién de posibles dudas.

¢ Anotacion del registro (comple-
mentacion de la trayectoria cli-
nica).

Postoperatorio

» Acogida del enfermo proceden-
te del quiréfano (informando pro-
gresivamente segn el grado de
consciencia).




TallNOSOCOMIO N°42

Meparata

* Informacién detallada a la fami-
lia del proceso a seguir (inicio
tolerancia oral, movilizacion,
postura mas adecuada...).

¢ Aclaracion de posibles dudas.

* Anotacién del registro (com-
plementacién de la trayectoria
clinica).

Alta

* En la preparacion al alta, es qui-
za cuando la informacién es de
vital importancia, pues las dudas
en el domicilio son mas dificiles
de resolver.

* La informacién se daba por es-
crito de forma individualizada
a cada patologia: tipos de dietas,
curas, movilizacion..., colabo-
rando con la D.E. en la compro-
bacion de la comprension.

e Se le hace entrega de la tarjeta
con el numero de teléfono del
hospital y el de la extension de la
unidad.

* Anotacién del registro (comple-
mentaciéon de la trayectoria cli-
nica).

Durante todo el proceso qui-
rurgico siempre informamos pro-
gresivamente, dependiendo de la
etapa en la que se encuentran,
asegurando asi que habria mas
percepcién y predisposiciéon por
parte del paciente y de su familia,
siempre basandonos en una aten-
cion individualizada, generando
un ambiente de confianza y se-
guridad, y facilitando la comuni-
cacion en los dos sentidos (feed-
back).

indice de satisfaccién

Con los planes de cuidados es-
tandarizados, con los protocolos
debidamente consensuados y a
través de las trayectorias clinicas,
quedan registrados todos los cui-
dados prestados al paciente, lo
que nos permite una asistencia
demostrada, que queda reflejada
con nuestra firma junto a la de la
diplomada en enfermeria res-
ponsable.

En el mes de junio del afio 2002
teniamos consensuados todos los
protocolos por lo que se decidid
ponerlos en marcha sin esperar a
enero del 2003 como estaba pre-
visto.

RESULTADOS

Los indicadores de calidad extrai-
dos de la encuesta telefonica para
conocer el grado de satisfaccién
del usuario, que se llevaba a cabo
desde el control de calidad de
nuestro hospital, nos dieron los
datos comparativos entre el pri-
mer semestre del 2002 y el segun-
do semestre (fecha en la que se
pusieron en marcha los protoco-
los) (ver tabla 1).

CONCLUSIONES

Los resultados indican un elevado
nivel de satisfaccién con respecto
a los cuidados y a la informacion
recibida.

Subjetivamente se pudo evaluar
la disminucién del nivel de ansie-
dad ante un proceso quirurgico
mediante la informacion clara y
concisa.

1*semestre 2002 2° semestre 2002

general 99% 99,4%
% de pacientes con comprension
del proceso quirdrgico 78,4% 90,4%

La participacion de todos los
profesionales en el proceso lo ha-
ce mas dinamico e integrador,
facilitando asi la calidad de las
atenciones.

Afirmar que cuando los profe-
sionales se sienten parte activa de
un objetivo hospitalario y de la
comunidad, participan creativa-
mente en la gestién y administra-
cién de unos cuidados de calidad.

En el afio 2003, el Hospital Ge-
neral de Manresa entra en un
proceso de fusion hospitalaria. Con
el objetivo de unificar criterios,
todos los protocolos quedan a la
espera de ser consensuados por
la nueva direccién.

AGRADECIMIENTOS:

Maria Almagro
Montse Blanco
Dolors Correro
Roser Escudé
Anna Font
Clara Gayan
Xesca Martin
Tere Rebollo
Tere Ribalta
Jose Rico

Lidia Sanjosé
Rosa Torné

BIBLIOGRAFIA

Pascale, Weil: La Comunicacidn
Global. Comunicacion Insti-
tucional y de Gestién. Paidds,
1992,

Peitchinis, J. A.: La Comunica-
cién entre el personal sanita-
rio y los pacientes. Alhambra,
1982.

Ruesch, J.: Comunicacion tera-
péutica. Paidés, 1980.

Indicadores de calidad obtenidos
del departamento de Contro!
de Calidad del Hospital Gene-
ral de Manresa, 2003.

Segundo Trimestre 2005119



El trabajo en equipo

las Auxiliares
de Enfermeria

MaRIA NOGUEIRA RODRIGUEZ
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RosaNA FEIJO0 CERREDELO
MARIA PILAR REINA JORRIN
ANGEL ALFREDO MARTINEZ QUES

INTRODUCCION

La mayor parte de las actividades
en el ambito de la atencién espe-
cializada son realizadas por un
equipo de enfermeria. Esta afir-
macion resulta tan obvia que ape-
nas le damos importancia. La
labor del grupo en el entorno la-
boral influye en nuestra existencia
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va sea a través de las experiencias
negativas, o de las positivas en
nuestra interrelacién con los de-
mas.

El trabajo en equipo no es la su-
ma aritmética de las aportaciones
individuales. En el resultado in-
fluyen muchos factores, organi-
zacionales, sociales y psicologi-
cos. Un buen trabajo en equipo

necesita de cohesion, confilanza
y una buena comunicacién en-
tre sus elementos. También puede
considerarse como una oportuni-
dad de aprendizaje, y de desarro-
llo personal y profesional.

La preocupacion por la calidad
asistencial constituye hoy dia un
elemento comun en todas las ins-
tituciones sanitarias. Sin embargo,




las barreras a la calidad son muy
diversas, aunque suelen tener su
origen en determinados desajus-
tes estructurales y organizativos,
algunos de los cuales son debidos
al funcionamiento de los diferen-
tes equipos de trabajo. Por otra
parte, las relaciones entre los
miembros de un mismo equipo se
rigen por una serie de principios
como el de cohesién y de coor-
dinacién interviniendo también el
principio de jerarquia. En este
complejo entramado de relacio-
nes tiene mucha importancia la
mirada con la que sus integran-
tes lo ven desde dentro. El colec-
tivo que realiza un desempefio
con mas contacto y cercano al
paciente es el de Auxiliares de En-
fermeria.

De la bibliografia consultada
llama la atencién la escasez de
articulos sobre el trabajo en equi-
po. La mayoria contemplan as-
pectos psicoldgicos, como el es-
trés y el llamado sindrome de
desgaste emocional (Burnout) o
lo estudian en un entorno de-
terminado (intensivos, atencién
primaria). Existe escasa literatu-
ra referente a las relaciones entre
los diversos componentes del
equipo de enfermeria. Si consi-
deramos los trabajos realizados
desde la perspectiva cientifica
cualitativa, el volumen de estu-
dios encontrado es menor. Nos
planteamos potenciar el trabajo
en equipo, entendiéndolo como
un factor positivo por sus conse-
cuencias, es decir, como genera-
dor de una mayor satisfaccion
personal y una mayor calidad
asistencial. Abordamos, por tan-
to, este estudio para conocer las
barreras y las limitaciones del
trabajo en equipo desde la pers-
pectiva de sus agentes, sus di-
mensiones en la practica, en una
busqueda de aspectos donde se
puede mejorar.

OBJETIVOS

Describir la percepcion que tie-
nen las auxiliares de enfermeria
respecto al funcionamiento del
trabajo en equipo.

MIATERIAL
Y MIETODOS

El disefio del estudio fue cualitati-
vo, descriptivo mediante grupo
focal. Para abordar los objetivos
propuestos a través del conoci-
miento de experiencias, percep-
ciones y vivencias de las personas
implicadas, consideramos que era
adecuado realizar un estudio de
disefio cualitativo. Este enfoque
permite recoger algunos aspec-
tos dificilmente cuantificables, en
consonancia con el trabajo de ca-
racter humanistico que realizan
las Auxiliares de Enfermeria.

Ia metodologia cualitativa exa-
mina el punto de vista personal
de las vivencias y los comporta-
mientos individuales en el contex-
to hospitalario, dando lugar a una
interpretacién de las percepcio-
nes y estableciendo identidades
o diferencias. Este estudio forma
parte de otro mas completo en el
que participan todas las categorias
profesionales que conforman el
equipo de enfermeria.

El ambito de este estudio esta
referido al Complexo Hospita-
lario de Ourense, que engloba
varios centros hospitalarios: dos
hospitales generales, un hospital
maternal, uno destinado mayor-
mente a crénicos v un hospital
psiquiatrico.

La poblacion de estudio estaba
comprendida por todas las auxi-
liares que trabajan en el Complejo
Hospitalario. L.a muestra estaba
compuesta por nueve auxiliares
que aceptaron participar volunta-
riamente, y que fueron seleccio-
nadas mediante los criterios de
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* Personal de plantilla y even-
tuales.

 Personal veterano y personal
principiante.

* Personal de servicios de hospita-
lizacién y de servicios centrales.

* Hombres y mujeres.

*» Con cargas familiares y sin car-
gas familiares.

La recogida de datos se realizod
mediante entrevista en grupo. En
ella los participantes, que tomaron
parte voluntariamente, expresa-
ron sus ideas abiertamente, esta-
bleciéndose una discusién espon-
tanea y libre, moderada por una
auxiliar encargada de dirigir la se-
sion. Esta al inicio expuso el mo-
tivo del estudio, los objetivos y la
metodologia que se iba a utilizar
garantizando la confidencialidad
de los datos y asumiendo el com-
promiso por parte de los investi-
gadores de mantener el anonima-
to, de modo que se asegurara una
mayor libertad expresiva. Uno de
los investigadores presenciaba las
sesiones, como observador pero
sin intervenir directamente. Con
cardcter previo se establecid un
guidn de entrevista consistente en |
una lista de temas o cuestiones a |
tratar a lo largo de la reunién que |
sirviese para garantizar que se re-
coge toda la informacién necesa-
ria para responder a los objetivos
del estudio. Las conversaciones
fueron grabadas y posteriormente
transcritas a formato texto para
su analisis. Cada entrevista tuvo
una duracion de dos horas.

El estudio se desarrollé durante
los meses de enero y febrero de
2005.

Una vez se realizaron las entre-
vistas, éstas se transcribieron a
formato de texto mediante el pro-
cesador Word 2000.
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Una vez obtenidos los datos,
fueron analizados en sucesivas
fases:

1. Reduccion de datos: Identifi-
cacion de temas y desarrollo
de conceptos y proposiciones.
Consiste en una seleccion de la
informacion para hacerla abar-
cable y manejable.

2. Segmentacion en elementos sin-
gulares bajo criterios tematicos
y conversacionales. I.a separa-
cién en unidades se hizo consi-
derando conversaciones (datos
textuales) y actividades donde
es posible encontrar segmentos
que hablan del mismo tema.

3. Categorizacion y codificacion
que incluyé la reunién y ana-
lisis de todos los datos referidos
a temas, ideas, conceptos, in-
terpretaciones y proposiciones.
La codificacion es el proceso
fisico de manipulaciéon me-
diante el cual dejamos cons-
tancia de la categorizacion rea-
lizada.

4. Sintesis y agrupamiento de datos,
bajo un mismo tépico o con-
cepto tedrico. Ayuda a la pre-
sentacion de los datos el disefio
de matrices que puedan alber-
gar diferentes tipos de infor-
macién y adoptar distintos
formatos.

5. Obtencion de resultados v veri-
ficacién de conclusiones. El ob-
jetivo fue realizar un analisis
descriptivo, mediante anali-
sis del discurso narrativo ex-
presado por las Auxiliares de
Enfermeria.

Con el analisis descrito se trata-
ba de buscar los sentidos latentes
en el discurso de las participantes,
los significados que daban a sus
expresiones y las interacciones
entre los entrevistados. Para el
analisis de datos adoptamos el es-
quema general propuesto por

22 } Segundo Trimestre 2005

Miles y Huberman (1994), refor-
zado por el método comparativo
de Glaser y Strauss, dirigido a la
obtencién de las diferentes cate-
gorias presentes en el discurso.

RESULTADOS

Las principales categorias conte-
nidas en el analisis del discurso
narrativo son las que se exponen
a continuacioén, apareciendo las
citas textuales de los participantes
en cursiva:

Funcionamiento

del equipo: barreras

y limitaciones

Existen dos condicionamientos
que repiten los entrevistados y que
hacen referencia al tempo pasa-
do y al lugar donde se trabaja. La
utilizacién del verbo en pretérito
aparece constantemente para se-
fialar que las condiciones cualita-
tivas del trabajo se han ido modi-
ficando con el tiempo:

Antes se trabajaba mucho mds en
equipo; la enfermera y la auxiliar
antes tban juntas a todas las habita-
ctones, ahora cada una hace lo suyo.

La distribucién del trabajo por
enfermos y no por tareas puede
estar en la base de esa percepcion,
ya que se hace extensiva también
entre comparieras de la misma
categoria profesional:

Antes, tban dos auxiliares juntas,
ahora, tt llevas de la dos a la diez
¥ yo de la diez a la dieciocho.

El lugar donde se trabaja tiene
importancia en el funcionamiento
del equipo sanitario. Por lo gene-
ral, en los servicios especiales co-
mo intensivos, reanimacién, ur-
gencias y quirdéfano se percibe un
mejor funcionamiento del equi-
po mientras que el trabajo en las

plantas de hospitalizaciéon es re-
conocido por las entrevistadas co-
mo mas problematico. Las razo-
nes argiliidas son variadas, desde
cuestiones organizativas, sobre-
carga de trabajo, desmotivacion,
falta de material y equipos, falta
de comunicacién y el empleo de
la informatica en el proceso de cui-
dados. En el otro extremo, y co-
mo elementos mas destacados que
favorecen la cohesion del equi-
po, se sefiala a las personas que lo
componen.

Trabajar en equipo varia también
del grupo de comparieros con los que
trabajas, algunos dias trabajas sin
parar y te vas satisfecha y bien para
casa, otros sin trabajar la mitad vas
agotada.

También depende de las compa-
fieras, hay quien se implica mds y
quien pasa de todo. Algunos no de-
Jan que funcione el trabajo en grupo,
creen que lo saben todo y tii moles-
tas st dices algo.

Se apunta también que cuando
los equipos coinciden en una mis-
ma rotacion, suele darse mejor el |
trabajo en equipo. Por el contrario,

cuando tienes que rotar con mu-
chas personas, lo dificulta. Aunque
puede darse que te toque trabajar
stempre con una persona con la que
no congenias y si es asi claramente
esto va a hacer mds dificil t trabajo.

La relacidon

con el paciente

La relacion con el paciente puede
verse afectada por el modo en
que interactia el grupo. Existe
coincidencia generalizada en con-
siderar que el trabajo en equipo
repercute en el paciente y en el |
propio profesional: '

Si uno trabaja a gusto esto se trans-
mite a tu salud psiquica e incluso




fisica. El estar contento y bien con-

tigo va a transmitir al enfermo ale-
gria, y no tristeza que afiadir a su
problema.

Las auxiliares somos la enfermeria
bdsica, la que mds contacto tiene con
el enfermo, y la que observa los pri-
meros sintomas de escaras, sarpulli-
dos, etc. Y al no existir el trabajo en
equipo se puede ver perjudicado el en-
fermo.

Existe una diferencia que se re-
pite cuando se habla de pacien-
tes criticos. Un caso especial es
la asistencia prestada a pacientes
psiquidtricos:

Los pacientes de psiquiatria son
mas complicados, porque tratas de
trabajar en grupo y son ellos los que
1o colaboran.

La percepcién que se tiene de la
relacion con el paciente es posi-
tiva, casi de cierta complicidad.
Si mantener estables los turnos es
un elemento favorecedor, de igual
modo se considera la continuidad
de la asistencia prestada por las
mismas personas a lo largo de la
estancia hospitalaria.

En general el enfermo es agradecido
v a todos los profesionales nos valoran
muy positivamente y no perciben que
1o se le preste atencion debida. Pero
perciben enseguida quién le atiende
mejor. A veces te dan en cuanto llegas
las quejas de como les ha atendido esa
otra persona del wrno anterior y se
alegran cuando ven a la persona que
es con ellos mds amable.

Rol profesional
Las participantes coinciden en
afirmar que se cuenta poco con
ellas, reivindicando la figura de un
representante o coordinador de
auxiliares dentro del equipo direc-
tivo. En la percepcion externa del
rol profesional se identifican dife-
rencias de género y una cierta in-
visibilidad como colectivo.
Aunque las diferencias de géne-
ro no eran objeto de estudio, por
limitaciones metodologicas y de
muestra, si se detectaron en el
discurso del unico participante
masculino. El Auxiliar de Enfer-
meria masculino se siente mas
respetado:

A mi no me dicen cosas que le dicen
a mi compariera auxtliar. De auxiliar
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a auxthar, de enferinera a auxiliar o
de médico a auxiliar, incluso. Tam-
bién los enfermos hacen esa diferencia
entre el hombre y la mujer.

Al margen de las diferencias de
género, se detecta a lo largo del
discurso narrativo un lamento por
la invisibilidad percibida:

Nos machacan [sic] por ser auxi-
liares ... el decir “yo hice”... como
st nosotras no hiciésemos nada.

... Tienes la cama bien preparada
Yy van a coger una via, te la ensucian
v cuando salen te dicen “te manché
la cama, tienes que cambiarla”®.

Hay algunas veces que te desvives
por el enfermo, que le ves que estd
mal y que requiere mds atencion,
v después se va a casa y no te dice ni
adiés, solo se despide del médico.

La percepcion de miembro mas
vulnerable y desfavorecido dentro
del equipo se aprecia en relacion
con las enfermeras:

El auxiliar en su mayor parte se
stente oprimido como presionado
por los otros colectivos. Lo que no
quiere hacer uno lo tiene que hacer
el auxiliar, como si fuese un como-
din polivalente que sirve un poco
para todo.

Las relaciones

entre los miembros
del equipo

La supervisora se configura como
un elemento cohesionador y punto
de referencia dentro del equipo.
Su papel fundamental es el organi-
zativo, el cual van a tomar las au-
xiliares como punto de referencia.

Las supervisoras serian la figura
mds importante a la hora de poner

en marcha el trabajo en equipo.

Para ello es fundamental que sea
ecuanime, que respete y valore las
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opiniones de los integrantes del
equipo y no establezca diferencias
entre personas ni entre categorias
profesionales.

Una buena supervisora que apoye
v dialogue, que sepa escuchar, que no
se vean favoritismos. La superviso-
ra se ve clave en este punto, puede
hacer mucho por el trabajo en equipo.
Cuando se le reclama que no puedes
hacer una cosa por falta de medios,
no te dé la espalda.

Hay que mejorar la comunicacion
v tal vez se espera que sea tarea solo
de la supervisora, y no puede ser asi.

Reuniones de auxiliares y enfermeras
conjuntas, porque en ocasiones, al
hacer reuniones por separado, se pite-
de dar lugar a suspicacias que de otro
modo no existirian”

El médico se configura como el
gran ausente dentro del equipo sa-
nitario. A pesar de esta afirmacion,

24 1 Segundo Trimestre 2005

las participantes coincidieron en
la necesaria colaboracién de esta
figura por el bien del enfermo.

Y también considero que el médico
debe colaborar en el grupo.

En relacidén con las enfermeras,
comparten expectativas comu-
nes. En general hablan de com-
pafieras al referirse a ellas. S6lo
cuando emergen conflictos sale a
relucir la condicién de enfermera
o de profesional con otro tipo de
funciones:

Hay algun servicio en el que es
imposible conseguir que se trabaje
en equipo, y si los enfermos son
encamados vy con absoluta inmo-
vilidad, alguien plantea: “Yo no
lo hago, yo no movilizo a un en-
Sfermo sin la ayuda de la enferme-
ra v el celador, esperaré hasta que
puedan®.

Las auxiliares en general se
sienten desmotivadas, expre-
sando un sentimiento de insatis-
facciéon muy acusado. Puede que
ésta sea la raiz que repercuta en
el bajo interés por la formacién
continuada. Esta se ve como una
necesidad mas profesional para
acceder a determinados puestos
que como una necesidad for-
mativa personal. Aunque consi-
deran la formacién una parte in-
teresante en el ejercicio de su
practica profesional dejan la for-
maciéon en manos de otros ele-
mentos ajenos al colectivo. Al re-
ferirse a los formadores, nunca
hicieron mencién a si mismas
como formadoras, sino al con-
trario se referian a “ellos” o a
“otros™:

Nos facilitan pocos cursos, deberian
[ellos] facilitarnos mds, y no fuera
del horario de trabajo, sino dentro del
MISO.

Deberian formarnos mds, sobre to-
do antes de incorporarte a un servi-
cio especial.

Esa constante referencia a lo
ajeno también se repite con cier-
tas tareas que no son vistas como
propias, pero que sin embargo es-
tan intrincadas en el desempefio
diario de las auxiliares dentro del
equipo, como es el caso del con-
trol del material.

DISCUSION
Y CONCLUSIONES

La escasez de trabajos encon-
trados dificulta su comparacién
con estudios previos. En el estu-
dio de Viiias et al. se hace una
mencion escueta del papel que
representa la auxiliar dentro del
equipo sanitario. Por otra parte,
y como ocurre con este tipo de
estudios cualitativos, sus resulta-
dos no pueden ser generalizados




pero si son extrapolables a si-
tuaciones y ambitos semejantes,
esto es, a equipos dentro de la
atencion especializada ptblica de
nuestro pais.

Las Auxiliares de Enfermeria
perciben que su desempefio esta
poco valorado, se sienten relega-
das y que no se cuenta con ellas
en la toma de decisiones. Esto de-
be hacernos reflexionar sobre la
necesidad de generar y potenciar
cauces de comunicacién. Este es
un valor que se reconoce como
imprescindible. Pero ademas es
necesario fomentar un desempe-
fio profesional sin sobrecargas fi-
sicas 0 emocionales que aumente
el sentido de la autoestima y apren-
dan a reconocerse como colectivo
valorado.

En cuanto a la formacién con-
tinuada deben realizarse en el
marco de programas que ade-
mas de tener utilidad practica
sean reales e implantables, ven-
ciendo el sentimiento de frustra-
cién que genera la formacioén no
aplicable.

Por ultimo, el proceso investiga-
dor se ha convertido en una expe-
riencia enriquecedora para una
parte de los investigadores que se
acercaban por vez primera a un
trabajo de estas caracteristicas. Y
decimos que ha sido enriquece-
dora porque con este estudio se
han visto reflejados todos los dis-
cursos que informalmente se ver-
balizan de modo cotidiano, pero
que adquieren su auténtica di-
mensién cuando quedan recogi-
das como si fueran una sola voz,
la del colectivo de Auxiliares de

Enfermeria. _
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El papel d
de Enfermeria en eI

tratamiento con implantes
dentales de pacientes
edéntulos: totales y parciales

Este estudio se ha realizado sobre treinta pacientes que fueron tratados con
implantes dentales y prétesis apoyadas sobre dichos implantes. Se realizé
una encuesta totalmente andénima a treinta pacientes escogidos
aleatoriamente en el archivo de la clinica privada donde ejerzo mi profesion
vy se dedica, casi exclusivamente, a la implantologia. Se pretende que los
pacientes muestren el grado de satisfacciéon que se ha conseguido con los
implantes dentales y valorar la importancia que puede tener el/la Auxiliar

de Enfermeria en los diferentes campos en los que desarrolla su trabajo.
Con el analisis de los resultados de los encuestados, intentamos mostrar
aquellas tareas del/la Auxiliar de Enfermeria que pueden ser susceptibles
de adaptarse al funcionamiento de la clinica para mejorar la atencion de los

pacientes.

Desde la antigiiedad la importan-
cia de los dientes ha sido funda-
mental para la alimentacion del
ser humano.

Los primeros conocimientos
de los que tenemos datos sobre
la implantologia, provienen de la
cultura de los mayas, que inten-
taron la reconstruccién de las
piezas dentales perdidas con im-
plantes de biocoral. Este hecho
se constata gracias al hallazgo de
mandibulas de esta época, con in-
crustaciones de biocoral en los al-
véolos.

26

En la literatura hay multiples
referencias sobre la importancia
de los dientes, la mas famosa
quiza sea la que hay en E! Qui-
Jote, cuando éste le dice a Sancho
“que un diente vale mas que un
diamante”.

En la actualidad los dientes si-
guen teniendo gran importan-
cia, y cada dia mas. El ser huma-
no invierte tiempo y dinero en
su cuidado. La pérdida dentaria
siempre acarrea algun tipo de
ansiedad y, en algunos casos,
puede llegar a provocar un tras-
torno psicologico severo, ya que,
ademas de la masticacion, los
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| dientes son parte fundamental de

la estética facial.

En el tratamiento de este tipo
de pacientes, se requiere de pro-
fesionales muy cualificados y una |
tecnologia de ultima generacion.
El papel delfla Auxiliar de Enfer-
meria que ayuda al cirujano tiene
gran importancia porque mu-
chas veces con ellas/ellos se es-
tablece el primer contacto y con
ellas/ellos el paciente consume |
mas tiempo del tratamiento que
con el doctor.

En este trabajo queremos anali-
zar el indice de satisfaccion de los
pacientes y el lugar que toma el/la




Implante unitario.

auxiliar que le atendid, para lo-
grar el resultado definitivo.

MATERIAL
Y MIETODO

El estudio ha sido realizado en
la clinica de cirugia maxilofacial
donde desarrollo mi labor profe-
sional. En ella trabajan cuatro ci-
rujanos maxilofaciales que reali-
| zan intervenciones con anestesia
| local de cirugia oral e implantolo-
| gia osteointegrada.

. Tras una seleccién aleatoria de
pacientes en el archivo de dicha
clinica, treinta acudieron volun-
tariamente para realizar una en-
cuesta andénima (tabla 1) que
consta de diez preguntas enfoca-
das a valorar el grado de satis-
faccién que tuvieron con el trato
del/la Auxiliar de Enfermeria en
las diferentes citas, desde el inicio
de su primera consulta hasta el fi-
nal del tratamiento implantologi-
co, asi como el resultado obte-
nido con los implantes.

"Todos los pacientes selecciona-
dos llevan mas de un afio rehabi-
litados con las protesis dentales
definitivas.

DISCUSION

El indice general nos indica que la
labor que realiza la Auxiliar de
Enfermeria esta bien valorada en
general por los pacientes. Nos
llama la atencién que soélo en
dos preguntas (primera y sexta),

Implante rehabilitado.

Hibrida.

aparece alguna calificacion mala
y, ademas so6lo son las dos pre-
guntas peor valoradas por los pa-
cientes. Ante estos dos interrogan-
tes once pacientes (3,3%) realizan
un comentario sobre el escaso
tiempo que durd la primera con-
sulta y los excesivos tiempos de
espera sin informacién de la demo-
ra por parte del/la auxiliar.

El desarrollo de la encuesta se
hizo de una forma cronologica,
comenzando con la primera visita
del paciente y avanzando segun
se realiza el procedimiento tera-
péutico. Del analisis de las pre-
guntas hay que resaltar que la
valoraciéon va mejorando progre-
sivamente excepto en la quinta
pregunta (trato del/la auxiliar tele-
fonicamente) ya analizada y en la
sexta (la demora en la sala de es-
pera y su informacioén), que en
siete encuestados es mala (2,1%)
y en trece (3,9%) regular. Quiza
esta situacién sea la peor valorada
por estos pacientes.

Ha sido muy grato comprobar
que la pregunta mejor valorada
fue la novena (vinculo relacion
personal y profesional), ya que
esto demuestra que el indice glo-
bal de satisfaccion de nuestros
pacientes es muy bueno.

La labor que se desarrolla en
una clinica de cirugia es comple-
ja, ya que cada paciente requiere
de unas atenciones especificas
y seglin sea su colaboracion, nos
podemos ajustar mas o menos a
las horas citadas.

NOSOCOMIO N°42

Veparata

Barra y sobre dentadura.

Gracias a este estudio hemos
mejorado y el paciente se encuen-
tra mas sosegado cuando llega la
hora de la intervencion.

Actualmente los implantes ora-
les se colocan mediante una inter-
vencion quirargica que realiza el ci-
rujano maxilofacial, con anestesia
local y en consulta. Son unos dis-
positivos de titanio recubiertos de
hidroxiapatita, y otros materiales
que asemejan la longitud de la raiz
de un diente natural. Dependien-
do de la altura y grosor de hueso
a implantar, se escogen los dife-
rentes tamafios en grosor (3,3 mm,
3,4 mm, 4 mm, 4,2 mm, 5 mm) y
en longitud (8 mm, 10 mm, 11,5
mm, 13 mm, 15 mm y 18 mm).
Antes de la primera intervencion
el paciente es valorado clinica y
radioloégicamente. Siempre se so-
licita una ortopantomografia y, en
casos puntuales, un TAC dental.

Después de esta primera fase de
implantacion, pasados entre dos o
tres meses que es lo que dura la fa-
se de osteointegracion, se realiza la
segunda fase, que consiste en otra
pequeiia intervencién para quitar
el tornillo del implante y colocar el
gingival, de esta forma se produ-
ce un tinel en la encia para poder
realizar las siguientes pruebas.

Pasados aproximadamente diez
o doce dias, se cita al paciente con
el/la Auxiliar de Enfermeria para
realizar la toma de impresiones
(siempre supervisada por el ciru-
jano); después se llevan a cabo
las siguientes citas: prueba en

Segundo Trimestre 2005 | 27



Tabla 1: Valoracion del paciente en tratamiento de implantélogia con la Auxiliar de Enfermeria.

Aspectos a mejorar y grado de satisfaccion al finalizar el tratamiento

1. ¢Cuél fue su primera impresién sobre la Auxiliar de Enfermeria gue le atendié el primer dia de consulta?

[ Mala [0 Regular (] Buena (] Excelente
Si la impresion fue mala o regular, ¢qué sugerirfa usted para mejoraria?

2. Al solicitarle las pruebas diagndsticas (Rx, TAC RM...), la atencion que le presto la Auxiliar de Enfermerfa facilitdndole
direcciones y teléfonos, fue...

[ Mala [J Regular [J Buena [ Excelente
Si la impresién fue mala o regular, qué sugerirfa usted para mejoraria?

3. ¢Cémo destacarfa la profesionalidad de la Auxiliar de Enfermerfa en el dia de la intervencién quirdrgica (preparacién de
instrumental, atencion al paciente...)?

] Mala [J Regular [0 Buena [J Excelente
Si la impresion fue mala o regular, jqué sugeriria usted para mejorarla?

4. Después de la cirugia, hay que retirar los puntos, y esta funcion la realiza la Auxiliar, ¢cémo destacarifa su trato en ese
momento?

[ Mala [0 Regular [0 Buena [J Excelente
Si la impresion fue mala o regular, ¢qué sugeriria usted para mejoraria?

5. Pueden surgir urgencias, y algunas se pueden solventar telefénicamente. ¢cémo calificarfa usted el trato que le presta
la Auxiliar de Enfermeria para resolver su problema?

0 Mala [ Regular [J Buena (] Excelente
Si la impresion fue mala o regular, ¢qué sugeriria usted para mejoraria?

6. ¢ Cémo calificaria usted la informacién que se le transmite tras las demoras en la sala de espera?

] Mala [J Regular ] Buena (] Excelente
Si la impresién fue mala o regular, ;qué sugeriria usted para mejorarla?

7. La impresién a destacar por usted en las revisiones posquirtrgicas hacia la Auxiliar de Enfermerfa es. ..

[J Mala [J Regular ] Buena [ Excelente
Si la impresion fue mala o regular, ¢qué sugeriria usted para mejorarla?

8. ¢Como valoraria el tratamiento de mantenimiento que le realiza la Auxiliar de Enfermeria (tartrectomia, curetaje, etc.)?
J Mala [J Regular [J Buena [ Excelente
Si la impresion fue mala o regular, ¢qué sugeriria usted para mejorarla?

9. ¢Cémo conceptuarfa el vinculo de relacion personal y profesional? {paciente - Auxiliar de Enfermeria)

0 Mala [J Regular [J Buena [ Excelente
Si la impresion fue mala o regular, ¢qué sugerirfa usted para mejorarla?

10. ¢Cémo evaluaria la importancia del aspecto fisico general? (uniforme, etc.)

J Mala [0 Regular [J Buena (] Excelente
Si la impresién fue mala o regular, ¢qué sugeriria usted para mejorarla?

Observaciones:

Esta encuesta es para el mejoramiento en la atencién de nuestros pacientes, y totalmente anénima.
Gracias por su colaboracién.
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Tabla 2: Resultados

\\l NOSOCOMIO N°42

Meparata

0%

40%

45%

15%

0% 10%

65%

65%

0%

10%

40%

LY
-

/
50%
0%
10%
45%/'
\/ 45%

B mal
B regular
O bien

excelente

B mal
M regular
[ bien

excelente

H mal
M regular
[ bien

excelente

B mal
M regular
[ bien

excelente

B mal
M regular
[ bien

excelente

0%
25% 15%
k B mal
M regular
[ bien
excelente
60%
0%
- 0%
o |
30% B mal
M regular
[] bien
excelente
70%
0%

%
9 35%
30% B mal
M regular
[] bien
excelente

so‘z/:'

0%

60%

65%

W mal
M regular
[ bien

excelente

B mal
M regular
] bien

excelente

Segundo Trimestre 2005 | 28



metal o prueba de estructuras y
dientes seglin el tipo de protesis
y toma de color. La segunda
prueba en bizcocho. Tercera
prueba, colocacién de la protesis,
y cuarta, control radiolégico con
el ciryjano y obturacion de la ca-
vidad para atornillar con el/la au-
xiliar.

Las rehabilitaciones sobre im-
plantes pueden ser mediante pré-
tesis fijas o removibles. Las es-
tructuras dentales fijas pueden ser
terminadas en metal porcelana,
que es la mejor posibilidad que
se le puede ofrecer al paciente,
o en acrilico (hibridas). Las proé-
tesis removibles se retienen gra-
cias a unas barras metalicas que
se atornillan a los implantes. El
grado de retencién que se consi-
gue es altisimo y los pacientes
pueden comer todo tipo de ali-
mentos, consiguiéndose una es-
tética fenomenal.

El analisis de la encuesta nos
ha hecho reflexionar sobre la im-
portancia que los pacientes le han
dado a “su tiempo”, hecho que
coincide con la tendencia actual
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de nuestra sociedad. Analizando
los resultados con los doctores, se
ha decidido ampliar el tiempo de
la primera consulta de implanto-
logia al 100%, pasando de quince
a treinta minutos en las agendas
de los cirujanos. Asimismo, cuan-
do el tiempo de espera supere
los veinte minutos, se ha con-
vertido en obligatorio para el/la
Auxiliar de Enfermeria informar
al paciente de la causa del retra-
so. También se ha cambiado el
proceder cuando el paciente lla-
ma por teléfono tras alguna de
las intervenciones, de tal forma
que se ha decidido que sea el ci-
rujano el que hable siempre con
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Llevamos conviviendo desde siglos atras
con los Trastornos del Comportamiento

| Alimentario (TCA), pero parece que desde
hace unas décadas han aumentado los
casos; o la gente va perdiendo la
“verguenza’” y admiten que tienen

o han tenido algun familiar enfermo

o, incluso, que ellos mismos padecen un
trastorno de este tipo. Asi las cifras

han crecido de manera alarmante.

Se anaden a los ya largamente padecidos
(anorexia, bulimia, comedor compulsivo),
otros nuevos como la vigorexia o la
ortorexia. La exigente sociedad en la que
vivimos, el ritmo frenético de vida que
llevamos, lo que somos y lo que queremos
ser, nos llenan de ansiedades que pagamos
con nuestro cuerpo.

Este articulo esta dedicado exclusivamente
a la bulimia por ser uno de los TCA mas
secretos, ya que el cuerpo no delata.

El padecimiento se descubre después

de anos de sufrir en silencio,

cuando ya se ha superado (en el mejor

de los casos), o tras un intento de
suicidio.

rpo no delata

M?® Socorro GARcia TubA
Auxiliar de Enfermeria

HISTORIA DE LA
ENFERMEDAD

Aunque la bulimia nerviosa se ca-
racteriza como una entidad clini-
camente aislada a partir de su
aparicion en el DSM III, 1980
(Manual Diagnoéstico v Estadis-
tico de los Trastornos Mentales,
de la Asociacion Psiquiatrica
Americana), basindose funda-
mentalmente en los estudios de
Russel y Cols (1979), existen refe-
rencias histéricas de la presencia
de bulimia nerviosa como sintoma
e incluso como sindrome clinico
mucho antes.

Al igual que otras palabras, el
término bulimia ha ido cambian-
do en la forma y el significado du-
rante siglos. En la Antigua Grecia
se decia boulimos, de bous (buey)
y lLmos (hambre) y entre los ro-
manos bulimos. La glotoneria y
el atracoén eran bien conocidos
desde la antigiiedad, asi como
la accién de vomitar después de
hartarse de comida. Era un acto
social de esta época, no habia pa-
tologia alguna detras, se vomitaba
para seguir comiendo, bebiendo y

disfrutando.
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En el Oxford English Dictionary,
bajo el término bulimia se en-
cuentra que, en Trevisa en 1398
describia bolismus como “des-
mesurado e inmoderado apetito
de perros”. En general, el término
bulimia y sus variantes han sido
utilizados a través del ttempo pa-
ra designar un apetito insaciable
e inmoderado.

En 1975, Motherby distingue
tres tipos de bulimia:

¢ Bulimia del tipo “hambre
pura”.

» Bulimia asociada con desvane-
cimientos.

 Bulimia que finalizaba con vo-
mitos.

Durante afios, la bulimia fue
referida en relacién con los pa-
cientes de anorexia nerviosa
(Gull, 1866). Segun Habermas
(1991) la definicién de bulimia
nerviosa hace referencia a la
“presencia de episodios de vora-
cidad compulsiva juntamente
con las cogniciones en relacién
al peso corporal y practicas tales
como voémitos, dietas, etc.”’, ba-
sado en la descripcion de Wulff
(1938) de bulimia nerviosa,
que debe ser considerada como
la primera en la historia (en el
estudio de sus pacientes, una te-
nia miedo a ser gorda y otras
dos estaban avergonzadas de sus
cuerpos)!.

CLASIFICACION
SEGUN EL DSM IV
(APA, 1995)

Para que una persona pueda ser
diagnosticada como enferma de
bulimia, debe cumplir con los si-
guientes requisitos:

* Episodios recurrentes de inges-
ta voraz que se caracterizan tan-
to por:
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— Comer en un periodo discre-
to de tiempo (unas dos horas)
una cantidad de alimento que
es excesiva para lo que la ma-
yor parte de la gente comeria
en ese periodo de tiempo y
bajo circunstancias similares.

— Sensacién de perder el con-
trol durante la ingesta en el
episodio (sensaciéon de no po-
der cesar de comer o no con-
trolar lo que o cuanto se esta
comiendo.)

» Conductas compensatorias ina-
propiadas y recurrentes con el
fin de prevenir el aumento de
peso, tales como provocarse el
vomito, mal uso de laxantes y
diuréticos u otros medicamen-
tos, hacer ayuno o ejercicio ex-
cesivo.

« Tanto la ingesta voraz como las
conductas compensatorias ina-
propiadas ocurren, como me-
dia, al menos dos veces a la
semana durante tres meses.

e LLa autoevaluacion esti exce-
sivamente influenciada por la
silueta y el peso.

« El trastorno no ocurre exclusi-
vamente durante los episodios
de anorexia nerviosa.

Subtipos

» Tipo purgante: La persona se
empefia regularmente en provo-
carse el vomito, o en el mal uso
de laxantes y diuréticos.

* Tipo no purgante: La persona ha-
ce uso de otras conductas com-
pensatorias inapropiadas, tales
como el ayuno o el ejercicio ex-
cesivo, pero no se empefia regu-
larmente en autoinducirse el vo-
mito o mal uso de laxantes y/o
diuréticos2.

PAUTAS PARA

EL DIAGNOSTICO
DE BULIMIA
NERVIOSA SEGUN
EL CIE 10

Para que pueda hacerse el diag-
nostico de bulimia nerviosa,
deben estar presentes todas las
alteraciones que se refieren a con-
tinuacion, de modo que refie-
ran pautas diagnosticas estrictas.
Dentro de cada pauta pueden
aceptarse algunas variaciones, tal
y como se indica:

* Preocupacién continuada por la
comida, con deseos irresistibles
de comer, de modo que el en-
fermo termina por sucumbir a
ellos, presentandose episodios
de polifagia durante los cuales
consume grandes cantidades
de comida en periodos cortos de
tiempo.

El enfermo intenta contrarrestar
el aumento de peso asi produci-
do mediante uno o mas de los
siguientes métodos: vomitos au-
toprovocados, abuso de laxantes,
periodos intervalares de ayuno,
consumo de farmacos tales como
supresores del apetito, extractos
tiroideos o diuréticos. Cuando
la bulimia se presenta en enfer-
mo diabético, éste puede aban-
donar su tratamiento con in-
sulina.




* La psicopatologia consiste en el
miedo morboso a engordar, y
el enfermo se fija de forma es-
tricta un dintel de peso muy infe-
rior al que tenia antes de la enfer-
medad, o al de su peso 6ptimo o
sano. Con frecuencia, pero no
siempre, existen antecedentes
previos de anorexia nerviosa con
un intervalo entre ambos de me-
ses o afios. Este episodio precoz
puede manifestarse de una for-
ma florida o larvada, con una
moderada pérdida de peso o una
fase transitoria de amenorrea.

CARACTERISTICAS
DE LA
ENFERMEDAD

Segun el psiquiatra Alfonso Chin-
chilla Moreno, la anorexia nerviosa
y la bulimia nerviosa constitu-
yen, dada su frecuencia y trans-
cendencia clinica, los desérdenes
mayores de la conducta alimen-
taria de origen psiquico y los mas
importantes en el conjunto de
los trastornos de la alimentacion.

Aunque no son del todo bien
conocidos por dificultades varia-
das, tltimamente tienen una gran
resonancia social, tanto por su
gravedad como por la aparente-
mente creciente incidencia, e in-
cluso por la aparicién en edades
cada vez mas tempranas. Esto
ultimo debido posiblemente a la
mayor penetracion de los feno-
menos culturales relacionados
con el cuerpo y la alimentacion
que preconizan el culto a la esbel-
tez y las dietas, sin que, por otra
parte, exista una buena educa-
cién sanitaria al respecto.

El cuerpo como distingo social,
como instrumento de compet-
tividad en un medio donde pre-
dominan los estereotipos y valores
estéticos culturales concernientes
al cuerpo femenino (Toro y Villar-
diel, 1987), esta implicado en

la génesis de estos trastornos, al
igual que otros factores patogé-
nicos sociofamiliares, biologicos
y psicoldgicos, sin que se pueda
afirmar hoy en dia con rotun-
didad qué factor o variable es la
fundamental, necesaria o sufi-
ciente, para que aparezcan estos
trastornos.

Aparecen fundamentalmente
en jovenes adolescentes entre 12
y 25 afios, aunque la bulimia ner-
viosa puede aparecer mas tarde;
la historia clinica de los pacientes
revela que un elevado porcenta-
je de los mismos han presentado
un cuadro bien de anorexia nervio-
sa, o bien de actividades alimen-
tarias restrictivas exageradas.

Los trastornos de incidencia y
prevalencia de bulimia nerviosa,
muestran cifras variables que os-
cilan entre 1-13% y entre el 1-20%
respectivamente, dependiendo de
las muestras de poblacion en ge-
neral y de los criterios diagnosti-
cos utilizados.

En la actualidad la bulimia ner-
viosa aparece mas frecuente que
la anorexia nerviosa Por otra par-
te, ambos trastornos causan im-
portantes indicios de mortalidad,
con porcentajes que varian del
10-15% de fallecimientos como
consecuencia de las alteraciones
del propio trastorno o por con-
ductas autoliticas.

La distribucion por sexos mues-
tra que aproximadamente el
85-95% de los casos son muje-
res. También se han identifi-
cado grupos de personas o pro-
fesiones mas vulnerables a estos
trastornos: gimnastas, modelos,
bailarines, azafatas, etc3.

Si bien estos TCA se dan pre-
dominantemente en mujeres jo-
venes, estan apareciendo en hom-
bres cada vez mas. El porcentaje
de varones ha pasado del 15-20%
en los ultimos afios. Este es un
dato interesante ya que ratifica

que no hay nada en la anatomia
fisiologica femenina que haga que
las mujeres tengan el uso privati-
vo de estas patologias. A su vez
refuerza la hipotesis de la fuerte
influencia que ejerce la presion
del contexto sociocultural en la
aparicién de estos fendmenos.

Al igual que las mujeres sufren
estos problemas, los hombres que
desarrollan trastornos del comer
también tienen:

* Historias de obesidad que los
han convertido en objeto de
burla en algiin momento.

* La fuerte creencia de que si
adelgazan seran mas atractivos
0 mas queridos.

»La obligacion de mantener un
peso o figura especificos por su
trabajo, etc.

Un niimero significativo de los
varones con los trastornos de la
alimentacién es homosexual, lo
que no significa que sea privativo
de ese grupo. Quizas esto tenga
mas que ver con que nuestra cul-
tura no le pone tantas exigencias
al hombre heterosexual, en cuan-
to al cuidado de su presentacion
fisica. Mas bien se le exige que
sea fuerte, situacién para la cual
algunos kilos de mas no interfie-
ren. En cambio, en el mundo gay
masculino, la apariencia es un
valor apreciado, igual que en el
mundo femenino.

Vale la pena destacar que es po-
co frecuente en los hombres con
estos problemas de alimentacion
que el objetivo buscado sea un
peso determinado, achicar el talle
de la ropa que usan o “entrar” en
un pantaléon (a diferencia de las
adolescentes mujeres). Mas bien
suelen relatar que todo comenzo
por querer modificar alguna par-
te especifica del cuerpo, darle me-
jor forma o evitar ciertas despro-
porciones.
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El trastorno del comer lo repre-
sentan aquellos que también su-
fren la presion de mantener un
peso fijo por su actividad y se en-
cuentran bajo control de una ma-
nera estricta. Es el caso de algunos
deportistas bajo el entrenamiento
intensivo, el caso de los corredo-
res de caballos, los fisioculturistas
o los boxeadores obligados a ubi-
carse en una categoria inferior a
aquella para la cual estan fisi-
camente mejor dotados. También
integran este grupo los bailarines,
a quienes se les exige €l manteni-
miento de un peso mas bien bajo
y, en cifras que lamentablemente
van en aumento, los modelos
masculinos. Decimos “lamenta-
blemente” porque sin duda esto
no es mas que un preanuncio de
que, a corto plazo, en el mundo
masculino también aumentara la
presion por una estética que pase
mas por la flacura que por un
cuerpo proporcionado y fuerte4.

Las personas que padecen este
trastorno de bulimia nerviosa y
anorexia nerviosa con conductas
bulimicas, tienen como rasgos
caracteristicos mas frecuentes la
tendencia a ser extrovertidos, la-
bilidad emocional, habituales osci-
laciones del humor, aumento de la
impulsividad y una conducta mas
desorganizada.

El diagnoéstico suele ser tardio
debido a la tendencia a la oculta-
cién, ya sea por una falta de con-
ciencia de enfermedad o por mie-
do a no ser entendidas.

La bulimia nerviosa es mas facil-
mente ocultable que la anorexia
nerviosa ya que los episodios buli-
micos inicialmente suelen ser noc-
turnos v, si bien fluctian en el peso,
no tienen una extrema delgadez.

Generalmente son llevados a la
consulta médica de una forma in-
voluntaria, forzados por la familia
que ha observado indicios conduc-
tuales raros.
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Sintomas frecuentes

1. Comer mas y mas rapido
que la mayoria de las personas.

2. Estar a dieta una y otra vez,
con fracasos recurrentes.

3. Incapacidad para detenerse al
comer, aun cuando se estd
comiendo “de mas”.

4, Tristeza y depresiones recurrentes.
5. Desmotivacion e incapacidad para
disfrutar de cosas y situaciones

placenteras.

6. Cambios en el deseo vy la actividad
sexual.

7. Ansiedad, nerviosismo
e intranquilidad.

www.eatingdisorders.com

1. Pueden llegar a gastar una gran
cantidad de dinero en comida o
recurrir a la que ya hay en casa,
que comienza a desaparecer
misteriosamente de la despensa.

2. Intentan evitar los lugares en los
que hay comida y procuran comer
solos.

3. Su comportamiento suele ser
asocial, tienden a aislarse y la
comida es su unico tema de
conversacion.

Signos fisicos que evidencian

la enfermedad

1. Debilidad, dolores de cabeza,
mareos.

2. Hinchazon en el rostro por el
aumento de las glandulas salivares
y parétidas.

3. Problemas con los dientes
y pérdida del cabello.

4, Irregularidades menstruales.

5. Bruscas oscilaciones de peso.

www.ondasalud.com

La severidad de los sintomas es
variable de uno a otro paciente,
pero casi siempre son similares y
comunes a todos. Los nucleos psi-
copatoldgicos fundamentalmente
son el miedo absurdo y obsesivo a
estar gordas/os tanto en el presen-
te como el futuro y la necesidad de
buscar por ello la delgadez o la
pérdida de peso a través de acti-
vidades variadas, tales como la
realizacién de dietas selectivas y
restrictivas, la manipulaciéon de la
alimentacioén, la provocacion del

vomito o la utlizacién de laxantes,
el aumento de actividad o el ejerci-
cio fisico o la evitacion de comidas.

La desnutricion da lugar a la
alteracion de los mecanismos re-
guladores de hambre-saciedad y
al agravamiento de la sintoma-
tologia psiquiatrica (cambios de
humor, obsesion, aislamiento so-
cial, alteraciones del sueiio, etc.).

La bulimia nerviosa suele
caracterizarse por una tendencia
compulsiva a comer vorazmente
cantidades importantes de alimen-
tos variados (sobre todo alimentos
ricos en carbohidratos, por ejem-
plo, dulces).

A menudo estos episodios buli-
micos o de voracidad intensa son
desencadenados ante situaciones
de estrés y/o ansiedad por intole-
rancia o angustia ante el no saber
llenar el iempo.

Los pacientes con bulimia ner-
viosa suelen presentar otras pato-
logias asociadas como depresion,
abuso de alcohol y/o drogas, con-
ductas de sustraccion de objetos o
verdaderas cleptomanias y otras
patologias encuadradas en el tras-
torno del control de los impulsos.

Aunque se especula con la posi-
ble existencia de un continuo en-
tre anorexia nerviosa y bulimia
nerviosa, dada la frecuente apari-
ci6n en un mismo paciente de una
u otra sintomatologia o la coexis-
tencia de sintomas mixtos, desde
la perspectiva de la atencién pri-
maria es mas importante reco-
nocer precozmente las alteracio-
nes de la conducta alimentaria que
el diagnéstico preciso de una u
otra entidad y de ese modo poder
derivarlas al especialista con
cierto grado de fiabilidad.

La deteccién precoz de un po-
sible caso a estos niveles favorece-
ra, sin duda alguna, el prondstico
de ambos cuadros que, cuando
acuden al psiquiatra suelen estar
cronificadoss.




MODELO
EXPLICATIVO DE LA
BULIVILA RERVIOSAS

Diversos modelos explicativos
han sido desarrollados para expli-
car la etiologia, desarrollo y man-
tenimiento de la bulimia nerviosa
Al igual que otros TCA, la buli-
mia nerviosa €s un trastorno mul-
tidimensional, en el cual juegan
un papel relevante la interaccion
de factores fisiologicos, evoluti-
vos, psicologicos y sociocultura-
les, aun cuando el peso especifico
de cada uno de ellos todavia no
esté bien determinado.

Entre los factores causales mas
importantes recogidos por la lite-
ratura sobre el tema estan:

1) Presion cultural sobre la mujer
para ser delgada.

2) Deseo por alcanzar una imagen
idealizada del cuerpo perfecto
para compensar la baja autoes-
tima y el miedo a ser rechazada.

3) Estados animicos negativos, con
presencia generalmente de de-
presién.

4) Estrés interpersonal con de-
sarrollo de pocas habilidades
asertivas y de resolucion de pro-
blemas.

5) Habitos alimenticios y control del
peso pobres, potenciados por el
intento de seguir una dieta rigida,
irreal y drasticamente restrictiva.

6) Pensamientos desadaptados
sobre nutricion, peso y apa-
riencia fisica.

Hasta muy recientemente los
episodios de glotoneria de las pa-
cientes y los pacientes con buli-
mia nerviosa han sido explicados
fundamentalmente a través de la
influencia de dos factores:

o El primero de ellos hace refe-
rencia a caracteristicas perso-
nales de la persona bulimica.

Por ejemplo, baja autoestima y
escasas habilidades para hacer
frente a situaciones estresantes, y
el impacto que sobre su estado
afectivo producen determinados
acontecimientos vitales. Asi pues,
bajo esta perspectiva, se entiende
que las personas bulimicas se
purgan para escapar de estos
estados emocionales negativos.
La segunda hipotesis esta relacio-
nada con la teoria de la restric-
cién alimentaria; por medio de la
cual se entiende que la autoimpo-
sicion irreal de la paciente bulimi-
ca de emplear dietas muy estric-
tas para el control de su peso le
conduce a fracasar y violar dicha
dieta, lo que activa el mecanismo
para iniciar un ““atracon’.

Este patréon de conducta, dieta-
episodio de voracidad-dieta es
semejante al proceso de contra-
rregulaciéon que emplean las per-
sonas restrictivas cuando se les
induce a violar su dieta (Herman
y Polivy, 1984).

Varios modelos teodricos de la
bulimia nerviosa han postulado
que el factor principal implicado
en el desarrollo de la bulimia ner-
viosa es ansiedad. Desde estos
modelos se propone que las con-
ductas purgativas de las pacien-
tes bulimicas —especialmente los
vémitos autoinducidos— pueden
ser analizados como un tipo de
conducta de evitacién que es man-
tenida por reforzamiento negativo.

De esta manera se sugiere que
los vémitos actian como un re-
ductor de la ansiedad y su fun-
ciébn es muy semejante a los ri-
tuales de lavado y chequeo que
realizan los pacientes con trastor-
nos obsesivos-compulsivos.

En general, la paciente bulimica
tiene presente la libertad para to-
mar la decision de vomitar, sien-
do ésta la que precede el inicio de
un ataque de voracidad. Cuando
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se toma la decision de no vomitar
0 se impide este tipo de compor-
tamiento, la paciente no inicia una
comilona.

La ingesta de pequefias canti-
dades de alimento es considera-
da como “excesiva o mala”, acti-
vandose la preocupaciéon por el
incremento exagerado de peso y
sentimientos de ansiedad. En este
proceso no importa ni la cantidad
ni el tipo de alimentos que se vaya
a consumir, ya que, desde la pers-
pectiva de la bulimia nerviosa, cual-
quier cantidad y tipo de alimentos
es considerado como dafiino, re-
pulsivo e hipercalérico. Inmediata-
mente se inicia la preocupacion por
engordar y, consecuentemente,
se siente infeliz y poco estimada.

Estos sentimientos y preocupa-
ciones pueden ser controlados por
la paciente tomando la decisioén de
vomitar. Lo cual desbloqueari la
inhibicién de iniciar una comilona.
Asi, el vomito es empleado como
un ritual para protegerse contra las
terribles consecuencias que le
puede devenir mediante la ingesta.
Ademas, el vémito le alivia la an-
siedad y los sentimientos de pér-
dida de control que le genera su
conducta de ingesta.

Los ciclos repetitivos de este pa-
tron de comportamiento son los
que contribuyen al empeoramiento
de la paciente y a la cronificacion del
problema, haciendo que la bulimia
nerviosa, llegado a ese momento se
convierta en un trastorno con mal
pronostico (Listenberg y Rosen,
1998)6.

SEXISTE ALGUNA
RELACION ENTRE
LOS TRASTORNOS
DEL CONMER Y LA
DEPRESION?

En los ultimos afios se ha avanza-

do bastante en la hipotesis de que
existe una estrecha vinculacién
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entre los trastornos de la alimen-
tacién y trastornos afectivos, mas
especialmente, la depresion. Al-
gunos de los signos mas comunes
de “la depresidon” se encuentran
presentes, con las mismas carac-
teristicas, en las personas con tras-
tornos del comer.

Casi todas las jovenes mencio-
nan algo de esto:

« Sentimientos sobrecogedores de
tristeza, sentir que uno esta en el
pozo.

» Pérdida de interés en casi todo
lo que antes resultaba placentero.

* Sentimientos de culpa e impo-
tencia.

* Desesperanza hacia el futuro.

* Aislamiento social e introver-
sidn, aun en personas que han
sido sociales y extrovertidas has-
ta entonces.

* Ideas recurrentes de autoagre-
sion (intentos de suicidio).

* Nivel de energia disminuido, fa-
tiga desproporcionada con rela-
cion al ejercicio que realiza.

* Imposibilidad de concentrarse,
disminucién de la capacidad de
pensar.

* Dificultades para conciliar el
sueio.

La depresion afecta muy negati-
vamente diversas areas de la perso-
nalidad. Influyen en la manera que
sentimos O pensamos sobre no-
SOLros mismos, sobre los otros o so-
bre la vida, y en la manera en que
actuamos, sobre todo en cuanto a
las relaciones, lo que llamamos el
funcionamiento interpersonal.

Si pensamos en términos diag-
nosticos podriamos decir que:

* Es muy comun encontrar la pre-
sencia de la depresién en pa-
cientes con problemas como los
que nos ocupan.

* Se sabe que existe un componen-
te “hereditario” en ciertas formas
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de depresion y es frecuente en-
contrar antecedentes de depre-
sion en los familiares directos de
algunos jovenes con trastornos
del comer.

*La terapia con medicacién an-
tidepresiva ha mostrado ciertos
éxitos en estos pacientes, espe-
cialmente con los que padecen
bulimia.

* Existe también una correlaciéon
entre la severidad de la depre-
sion y la severidad de la bulimia.

Todos estos datos nos hablan
de esa vinculacién entre depre-
sion y trastornos de la alimenta-
cién; lo que no queda claro es lo

Deben aprender a comer nuevamente

La clave de la recuperacion esta en el ordenamiento de la alimentacion que
traera aparejado el restablecimiento no sélo organico sino también animico.
Por lo tanto, la intervencion inicial a este nivel consiste fundamentalmente en
disenar un plan alimentario especifico y adecuado a las caracteristicas unicas
de cada persona, pero con dos objetivos comunes a todos los casos.

patrén alimentario.

que surgié primero, la depre-
sién que lleva a la bulimia, o una
vez instaurada la bulimia lleva a
la depresion.

TRATAMIENTO

Lo mas importante es destacar
que, ya que se conocen los graves
efectos fisicos y psicoldgicos de la
restriccion alimentaria y no im-
porta cual sea el detonante de su
estado actual, es fundamental la
rehabilitacién nutricional. Sin un
mejor estado nutricional no puede
hacerse un buen diagnostico psi-
cologico ni garantizar resultados
del tratamiento psicoterapeutico.

1) Normalizacién del patron alimentario, para evitar los atracones y las purgas.
2) Normalizacién del peso en caso de que haya sobrepeso.

El descenso del peso sélo puede empezar a producirse una vez que se terminan
los atracones. Los atracones comienzan a desaparecer cuando se normaliza el

Primera meta del tratamiento: volver a aprender a comer’.
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EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO del
organismo es el resultado de una
complejisima interaccién entre
miles de procesos fisioldgicos.
Del mismo modo que cada fun-
cidén se realiza en un lugar con-
creto, también debe suceder en
un momento especifico del ciclo
bioldgico diario y a un ritmo de-
terminado.

Se puede hablar, por tanto, de
relojes bioldgicos que regulan el
funcionamiento de los seres hu-
manos, algo que se conoce desde
hace siglos pero que, sin embargo,

adversos.

no ha sido plenamente aprove-
chado hasta ahora porque, a pesar
de todos los avances conseguidos,
aun no se ha asimilado el impacto
que tienen sobre la salud.

Ahora una nueva corriente, la
cronoterapia, pretende usar el co-
nocimiento del “tempo” organico
para la administracién de los tra-
tamientos médicos y obtener asi
mejores resultados, ya que tene
en cuenta, no solo las caracteristi-
cas del medicamento y del pa-
ciente, sino también el momento
del dia en que resulta mas eficaz.

década,
una técnica con el punto de
mira puesto en el aumento de la
eficacia de los tratamientos y en la
desaparicién de los efectos

ACTUALIDAD

Texto Javier Villoslada

Una nueva
estrategia para
ejercer la practica
meédica con mayor
precision estéa
emergiendo en la uUltima
la cronoterapia,

» Cuerpos con ritmo

En nuestro organismo inciden
pautas diversas. Las mas estu-
diadas en los Gltimos afios son los
ritmos circadianos, de los que
existen cerca de 180 variedades di-
ferentes, y que estan represen-
tados por aquellos que siguen un
patrén que se repite, aproximada-
mente, cada 24 horas. Otras va-
riantes de ciclos son los ultradianos
(cuya frecuencia es mayor de un
dia), infradianos (de menos de
24 horas) y estacionales (se repiten
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El ritmo circadiano
diario mas evidente
es el que alterna el
sueno y la vigilia

Yy gue viene
determinado por la
sucesion del dia

y de la noche. Al
parecer, el reloj
biolégico de las
personas esta

disenado para indicar

cuando deben

permanecer activos

(por el dia, cuando

hay luz) y cuando se

debe desconectar

(por la noche, cuando

se oculta el sol).
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por temporadas a lo largo del

afio).

Realizar una lista de todas las
funciones y variables que presen-
tan ritmos circadianos seria casi
tan complicado como hacerla de
todas las funciones y variables del
organismo. Ademas, no todos los
ritmos tienen la misma importan-
cia ni la misma repercusion en la
salud.

El ritmo circadiano diario mas
evidente es el que alterna el suefio
y la vigilia y que viene determina-
do por la sucesion del dia y de la
noche. Al parecer, el reloj biologi-
co de las personas esta disefiado
para indicar cuindo deben per-
manecer activos (por el dia, cuan-
do hay luz) y cuando se debe des-
conectar (por la noche, cuando
se oculta el sol).

Esta variacién determina la
produccion de una hormo-
na, la melatonina, que es

fabricada por la glandula pineal,
principalmente durante la noche,
para regular los ciclos del suefio.
Algunos investigadores defienden
que la melatonina transmite la in-
formacién referente a la sucesion
del dia y de la noche y que, por lo
tanto, resulta imprescindible para
regular el reloj biologico.

Otros ritmos circadianos tienen
como protagonista la temperatura
corporal —que cambia a lo largo
del dia, descendiendo horas antes
de iniciarse el suefio y aumen-
tando unas horas antes del des-
pertar— y la funcién respiratoria
—la reduccion natural del flujo




respiratorio durante la noche es
mas acusada—.

Los ritmos circadianos pueden
verse trastocados cuando existe un
desfase entre el ritmo biologico de
suefio-vigilia y el horario deseado
0 impuesto por las circunstancias,
dando lugar a trastornos como los
sindromes de suefio retrasado y
adelantado, el sindrome por cam-
bio de zona horaria o jer lag, las di-
ficultades para conciliar el suefio
debidas a cambios en el turno de
trabajo...

» Pruebas y ensayos clinicos

La cronoterapia tiene en cuenta
estas variaciones circadianas para
programar los tratamientos. En la
ultima década, numerosos estudios
han proporcionado pruebas de
que el tiempo circadiano y el
momento de aplicacion del
farmaco en el transcurso
de las 24 horas diarias
pueden modificar la
farmacocinética.

Esta disciplina constituye una
nueva estrategia que sera impor-
tante a la hora de obtener resulta-
dos maés fidedignos en las pruebas
diagnosticas, ejercer la practica
médica con mas precisién, indi-
vidualizar el tratamiento a los pa-
cientes y administrar las sustancias
farmacologicas cuando tienen ma-
yores efectos terapéuticos y meno-
res efectos secundarios, ya que el
momento en que se administra un
farmaco al paciente puede deter-
minar no sélo su efectividad clini-
ca sino también la incidencia de
reacciones adversas.

En la actualidad estdn en marcha
diversos ensayos clinicos en los
que se analizan las posibles venta-
jas de la administracién de los far-
macos siguiendo criterios cronote-
rapéuticos. Los resultados de estas
pruebas permitiran formular reco-
mendaciones acerca de las pautas
de administraciéon de farmacos
mas adecuadas en determinadas
patologias.

Los ambitos mdas importantes de
la cronoterapia conciernen al asma
bronquial v las enfermedades car-
diovasculares. Por ejemplo, en el
caso de los ataques de asma, se ha
registrado que son casi cien veces
mas comunes durante las horas
matutinas que en el resto del dia.
Por ello, para obtener un medi-
camento antiasmatico mas eficaz
cuando mas se necesita, algunos
laboratorios han desarrollado ver-
siones de relajantes musculares de
las vias respiratorias con un efecto
mayor a largo plazo que se reco-
mienda administrar antes de acos-
tarse. Los mas beneficiados por es-
te cambio son los asmaticos que
suelen ver interrumpido su suefio
por dificultad respiratoria en me-
dio de la noche.

En cuanto a la aplicacién de la
cronoterapia en el tratamiento de

NOSOCOMIO ACTUALIDAD

Los ritmos
circadianos pueden
verse trastocados
cuando existe un
desfase entre el
ritmo bioldgico de
sueno-vigilia y el
horario deseado

O impuesto por las
circunstancias, dando
lugar a trastornos
como los sindromes
de sueno retrasado
y adelantado, el
sindrome por cambio
de zona horaria

o jet lag...
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las enfermedades cardiovasculares,
se ha comprobado que los sistemas
fisiopatologicos en este ambito
tampoco acontecen al azar. Asi, el
inicio de un infarto de miocardio,
mortal o no, suele acontecer entre
las 6 y las 12 de la mafiana. Tam-
bién se ha demostrado un patrén
similar en el caso de la muerte car-
diaca subita, los ictus, las arritmias
ventriculares y la embolia arterial.

Asimismo, la cronoterapia se
baraja como una herramienta mas
que util para colaborar en el tra-
tamiento del cancer por una serie
de evidencias relevantes, como el
hecho de que la division anormal
de las células que da lugar a los
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tumores sigue un ritmo concreto
v no se produce con el mismo vi-
gor a todas horas.

Por otro lado, uno de los princi-
pales problemas que desde siempre
se ha tenido con la quimioterapia
es que, a la larga, acaba dafando
los tejidos sanos. La clave en este
punto estaria en determinar en qué
momento las células normales son
menos sensibles y aplicar entonces
la quimioterapia para proteger los
tejidos durante mas tiempo y po-
der aplicar quimioterapia en trata-
mientos mas prolongados.

Existe incluso un sistema paten-
tado para ello que consiste en una
bomba de infusién programable
que facilita el seguimiento del tra-
tamiento fuera del hospital. La

‘Cronobiologia,

cronofarmacologia y

Este es el titulo del primer
volumen en espaiiol que aborda
los primeros pasos de la
cronoterapia. Ha sido escrito por
el Dr. Juan Tamargo, del
departamento de Farmacologia
de la Facultad de Medicina de la
Universidad Complutense de
Madrid y por el periodista Juan
Manuel Barbera.

En este libro se citan los ritmos
circadianos mdas importantes

y estudiados a los que puede
estar sometido un individuo.
En este sentido, junto a los
relacionados con la enfermedad
cardiovascular, cabe citar la
funcién respiratoria, donde
algunos de los indicadores mas
caracteristicos también
presentan un acusado ritmo
circadiano.

bomba lleva cuatro receptaculos
que contienen concentraciones de
farmacos diferentes que se liberan
en distintas cantidades a lo largo de
las 24 horas del dia en las franjas
horarias que los especialistas han
verificado mas idéneas en virtud
de las caracteristicas del paciente.

Aunque en la actualidad estan
surgiendo numerosos tratamien-
tos que siguen pautas cronote-
rapéuticas, apareceran otros mu-
chos mas en el futuro. Sélo hace
falta que tanto profesionales sa-
nitarios como pacientes reciban
mas instruccion sobre los ritmos
circadianos y adquieran los cono-
cimientos necesarios para sacar
mas partido terapéutico a los tra-
tamientos médicos.

cronopatologia’

Otro grupo de ritmos que aborda
el libro son los relacionados

con la funcién gastrointestinal.
También los ritmos observados
en la secreciéon de hormonas
presentan en muchos casos unos
patrones muy complejos,
manifestandose simultaneamente
diversos ritmos.

Como patologias analizadas

se mencionan las de la piel, la
obesidad y nutricion, las asociadas
a las hormonas, temperatura
corporal y lipidos plasmaticos, las
enfermedades oncologicas, las del
sistema nervioso central o la
glandula pineal o pituitaria,
también conocida como el “tercer
0jo”” humano porque parece que
es alli donde se establecen los
patrones ciclicos de los ritmos
biologicos.




Desde la revolucién que
supuso la aparicién de la
pildora en el mercado
europeo en la década

de los 60, la oferta de
anticonceptivos femeninos
se ha visto mejorada e
incrementada con nuevos
sistemas que, ademas de ser
eficaces y seguros, reducen
el numero de efectos
secundarios y se adaptan

al ritmo de vida de la mujer
actual.

Texto Cristina Botello

diferentes formas de prevenir

LA INCLUSION en la vagina, a modo
de espermicida, de cera de abejas,
cremas realizadas con excrementos
de cocodrilos mezclados con miel o
con la resina de algunos arboles,
esponjas de mar envueltas en una
tela de algod6n y empapadas con
vinagre o jugo de limoén, o la inges-
ta de orina o visceras de animales
mezcladas con infimas cantidades
de mercurio, arsénico o estricnina,
entre otros, eran algunos de los
meétodos anticonceptivos —la ma-
yoria de ellos ineficaces y muy pe-
ligrosos— utilizados hace miles de
afios por las mujeres.

Otros sistemas, usados mas por
costumbre popular que por su

eficacia como anticonceptivos,
son el cottus interruptus, a lactancia
prolongada, la ducha postcoital, la
practica sexual durante los dias de
la menstruacién o el método ogino,
entre otros.

No obstante, el mercado actual
ofrece un amplio abanico de méto-
dos contraceptivos mas seguros y
eficaces.

» Métodos quimicos
y hormonales

Los anticonceptivos hormonales
pueden ser combinados o gesta-
génicos. Los primeros contienen un
estrogeno combinado con diferentes
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gestigenos y su principal accién
anticonceptiva es que inhiben la
ovulacién —pildora, anillo vaginal
y parche—. I.os anticonceptivos
gestagénicos, ademds de inhibir la
ovulacion, hacen que el moco cer-
vical sea hostil al paso de los es-
permatozoides y evitan la implan-
tacion del évulo fecundado en el
endometrio —varilla subcutdnea
y mini pildora—.

Estos métodos presentan un alto
porcentaje de eficacia para evitar
embarazos no deseados, sin em-
bargo, su uso no previene de la in-
feccion de enfermedades de trans-
mision sexual (ETS).

* Pildora. Su aparicién supuso una

revolucién para la sexualidad fe-
menina. Se trata de un compues-
to de hormonas sintéticas simi-
lares a las naturales de la mujer
—estrégeno y progesterona—, de
tal manera que su ingesta provo-
ca que el ovario deje de producir
estas hormonas, quedando en re-
poso y no produciéndose la ovu-
lacion.
Por su parte, la mini-pildora no
contiene estrdgeno entre sus com-
ponentes, s6lo tiene progeste-
rona en dosis muy bajas y utiliza
nuevos gestagenos de sintesis,
como la drosperinona, mucho
mas eficaces.

— Ventajas: muy efectiva en la
prevencion del embarazo (1%
de riesgos de fallos). No inter-
fiere en el coito. Regula los ci-
clos menstruales y reduce las
hemorragias y dolores de la
menstruacion. Protege contra el
cancer de ovarios y endometrio.

— Desventajas: debe tomarse to-
dos los dias, necesita un con-
trol peridédico. Aparicion de
efectos secundarios como nau-
seas, dolor abdominal, posi-
bles problemas circulatorios o
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hipertension en un porcentaje
bajo de mujeres, entre otros.
No previene de la transmision
de ETS.

e Anillo vaginal y parches transdér-
micos. Sus dosis de hormonas son
menores que las de la pildora
porque no tiene que pasar por ¢l
estdbmago para llegar a la sangre y
ademas son mas comodos de uti-
lizar.

— Ventajas: Presentan la misma
eficacia que la pildora, pero no
requieren de un seguimiento
diario: los parches se adhieren
a la piel de la nalga o el abdo-
men una vez por semana y el
periodo de colocacion del ani-
llo vaginal es mensual. No in-
terfiere en el coito.

— Desventajas: Los efectos secun-
darios son similares a los de la
pildora, pero se ven reducidos.
No previene de la transmisién
de ETS.

* Inyeccion hormmonal. Se trata de in-
yectar en el tejido muscular de
las nalgas o el brazo de la mujer la
cantidad de progesterona reco-
mendada por el médico. La fre-
cuencia de cada inyeccién puede
ser de cuatro, ocho o doce sema-
nas, dependiendo del hormonal
usado, y su composicion puede
variar: s6lo de progesterona o
combinando estrégeno y proges-
terona.

— Ventajas: 1a mujer puede olvi-
darse del riesgo de embarazo
por un periodo de tiempo lar-
£0. Su efectividad es de menos
de un embarazo por cada 100
mujeres en un afo de uso. Pro-
tege contra el cancer en las
paredes del utero y contra la
anemia producida por una de-
ficiencia de hierro. No interfie-
re en el coito.

— Desventaja: necesidad de anes-
tesia local para la implantacion.

Pildora.

Anillo vaginal.

Inyeccion hormonal

Preservativo femenino.




Puede causar demoras al tratar
de embarazarse después de
suspender las inyecciones. Efec-
tos secundarios similares a los
de la pildora. No previene de
la transmision de ETS.

* Implante hormonal o varillas sub-
cutdneas. Esta formado por seis
pequeiias varillas del tamafio de
una cerilla que se insertan bajo la
piel del antebrazo y que van libe-
rando lentamente las hormonas
sintéticas en el organismo en una
dosis constante y muy baja.

— Ventajas: proporcionan pro-
teccidén anticonceptiva para un
periodo de tres afios y su efec-
tividad es bastante alta, situdn-
dose en menos de un embara-
zo por cada 100 mujeres en un
afio de uso. No interfiere en el
coito.

— Desventaja: necesidad de anes-
tesia local para la implantacion.
Efectos secundarios, como la
aparicion de pequefios sangra-
dos esporadicos. No previene
de la transmision de ETS.

Duiafragma.

» Métodos mecanicos

-
o de barrera

Esponja anticonceptiva vaginal.

Por su mecanismo fisico, impiden
la unidn del espermatozoide con el
ovulo. Como esta barrera es efecti-
va para otro tipo de microorganis-
mos, también son tutiles para impe-
dir la infeccién de enfermedades de
transmision sexual (ETS).

* Preservativo femenino. Al tradicio-
nal profilactico masculino, le ha
salido su version femenina. Esta
realizado con poliuretano y es
mas ancho que el masculino.
Consta de un anillo rigido de
unos 10 cm de didmetro en el
extremo abierto y de un segundo
anillo mas estrecho situado en el
interior del preservativo.

Dispositivo intrauterino-DIU.
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— Ventajas: facil de usar, barato,
sin riesgos para la salud y pro-
teccidbn muy efectiva contra
algunas ETS.

— Desventajas: hay que colocarlo
antes del coito y algunos hom-
bres v mujeres se quejan de
perder sensibilidad.

* Espermicidas vaginales. Se suelen

calificar como métodos de barre-

ra quimica. Se pueden encontrar
en forma de cremas, geles, su-
positorios... Tienen una doble
accién, por una parte inmovilizan

0 matan a los espermatozoides y,

por otra, la emulsidon que contie-

ne la sustancia activa forma una
barrera que bloquea la apertura
del cervix.

— Ventajas: no presentan riesgos
para la salud y protegen contra
algunas ETS.

— Desventajas: deben ser siempre
usados con otros métodos an-
ticonceptivos, ya que solos tie-
nen muy poca eficacia —unos
21 embarazos por 100 mujeres
en un afio de uso—. Son in-
comodos, ya que se tiene que
aplicar de 5 a 30 minutos antes
del coito y sdlo son efectivos
por un tiempo de 30 a 60 mi-
nutos.

Diafragma. Consiste en una cape-
ruza de caucho o de goma con un
borde flexible de distintas medi-
das que actiia como obstaculo me-
canico tapando el cuello del ute-
ro, impidiendo asi la entrada de
los espermatozoides.

- Ventajas: protege contra algu-
nas ETS y cancer de cuello.

— Desventajas: su colocaciéon re-
quiere de entrenamiento ya
que se tiene que introducir con
espuma o alguna gelatina es-
permicida dos horas antes del
coito y no se puede retirar has-
ta seis horas después. Son in-
comodos de llevar, limpiar y
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El Dispositivo
intrauterino-DIlU es
uno de los métodos
mecéanicos o de
barrera. Consiste en
un aparato de plastico
y metal (cobre o plata y
cobre) muy flexible,
que se introduce en el
interior del Utero.

Ante su presencia

se segrega mayor
cantidad de flujo,
dificultando el ascenso
de los espermatozoides
a través de él.
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conservar. Puede tener efectos
secundarios como alergias o cis-
titis de repeticién. Su eficacia
se sita en unos 18 embarazos
por cada 100 mujeres en un afio
de uso.

e Esponja anticonceptiva vaginal.
Esponja sintética blanda im-
pregnada de espermicida, que se
humedece y mete en la vagina,
sobre el cervix, con anterioridad a
la relacion sexual. Es bastante pa-
recido al diafragma como meca-
nismo de barrera.

— Ventajas: efectiva durante 24
horas. Inmediatamente después
de su insercién puede proteger
contra algunas ETS.

— Desventajas: deben humede-
cerse antes de su colocacion.
No se pueden retirar hasta 6 u
8 horas después del coito. Pue-
den causar irritaciéon vaginal y
a veces resulta dificil de intro-
ducir o extraer. Su efectividad
se sitia entre 18 y 28 emba-
razos por cada 100 mujeres en
un afio de uso.

* Dispositivo intrauterino-DIU. Se
trata de un aparato de plastico
y metal (cobre o plata y cobre)
muy flexible, que se introduce en

el interior del titero. Ante su pre-

sencia se segrega mayor cantidad

de flujo dificultando el ascenso de

los espermatozoides a través de €L

— Ventajas: bastante efectiva en
la prevencion del embarazo
—entre 2 y 3 embarazos por
cada 100 mujeres en un afio de
uso—. No interfiere en €l coito.

— Desventajas: no esta recomen-
dado en las mujeres que no
han tenido hijos. Puede causar
hemorragias, infecciones, do-
lores y trastornos de la regla.
Su validez es limitada.

» Anticonceptivos
de emergencia

* Pildora del dia después. Es un far-
maco constituido unicamente por
progesterona que evita que se
produzca la ovulacién e impide la
implantacién de la célula fecun-
dada al generar cambios en el en-
dometrio y alteraciones en el moco
que produce el cervix uterino. En
ningun caso debe sustituir a la an-
ticoncepcién convencional.

» Métodos quirdrgicos

» Ligadura de trompas. Consiste en
seccionar o bloquear las trompas
de Falopio —con clips, anillas
o electrocoagulaciéon— para im-
pedir asi el recorrido del 6vulo
por la trompa en direccion al tite-
ro y por tanto la fecundacién. Es
permanente e irreversible.

La oferta es muy amplia, 1a eleccion
depende de la situacién individual
de cada mujer, por ello es impor-
tante que sea el ginecologo quien
informe adecuadamente a la pa-
ciente sobre las posibilidades que
existen y le aconseje cudl de ellas
se adapta mejor a sus necesidades
fisicas y personales.




Laboratorios suecos

y estadounidenses
trabajan en varias lineas
de investigacion para
conseguir sustitutos de
la sangre. El objetivo es
encontrar sangre
artificial, universalmente
compatible, que permita,
por ejemplo, hacer
transfusiones de
urgencias duraderas

y seguras a heridos que
podrian morir desangrados
antes de llegar a un
centro sanitario.

LOs SUSTITUTOS DE LA SANGRE tie-
nen muchas ventajas, entre otras:
reducen las necesidades de sangre
de donantes para los pacientes, mi-
nimizan el riesgo de infeccion, ya
que los productos quimicos pueden
esterilizarse de una forma mas ri-
gurosa que la sangre, y sus propie-
dades se mantienen inalterables
durante mas tiempo. En teoria, es-
tos sustitutos podran ser introdu-
cidos en cualquier tipo de persona sin
miedo a que se produzcan reaccio-
nes alérgicas serias porque carecen
de las proteinas y los azdcares que
componen la sangre y la dividen en
ocho grupos distintos.

No obstante, estas sustancias to-
davia no pueden aspirar a cumplir
las mismas funciones que desem-
peia la sangre ya que no pueden
combatir la guerra que desatan los
globulos blancos cada vez que ocurre

una infeccién, ataca un virus o
una bacteria, ni puede coagularse
como lo hace el oro rojo original.
La sangre artificial completa de-
beria tener, pues, sustitutos de los
eritocritos, de las plaquetas y del
plasma.

En el caso de los sustitutos de
los eritocritos existen dos lineas
de investigacion: las soluciones de
hemoglobina y las emulsiones y
compuestos altamente fluorinados
conocidos como perfluorocarbonos.
Estos elementos pueden transpor-
tar oxigeno desde los pulmones ha-
cia el resto del cuerpo y traer en su
camino de regreso un cargamento
de diéxido de carbono, como los
globulos rojos.

No se puede hablar de una sangre
sintética porque no se ha conse-
guido fabricar una sangre completa:
pero si uno de sus componentes, la

Texto Montse Garcia

hemoglobina, la proteina de los glo-
bulos rojos encargada de nutrir de
oxigeno a las células y eliminar el
didxido de carbono, para después
desintegrarse en el higado, el bazo
y la médula 6sea. La ultima fase de
ensayos, que se realizan fundamen-
talmente en Estados Unidos y en
Suecia, ha demostrado la eficacia de
esta hemoglobina sintética.

La hemoglobina fue aislada por
los cientificos a finales del siglo XIX
pero no conseguian manipularla
sin que se desintegrara, porque es-
ta proteina funciona sélo cuando
estd intacta y, ademas, viaja con un
cofactor que estad en los globulos
rojos. Si se saca de su célula pro-
tectora y, sin la molécula ayudante
que la asiste, queda al capricho de
las enzimas que la dividen rapida-
mente en dos partes y, en conse-
cuencia no solo le impide realizar
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El primer intento

de transfusion a
humanos fue en
1667, el francés Jean
Baptiste Denis
inoculd varias gotas
de sangre de oveja
en una persona con
nefastos resultados.
En consecuencia, en
1668, el Gobierno

de Paris y la curia
pontificia prohibieron
las transfusiones.
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su funcién, sino que también la
convierte en toxica para el rifién.

Algunas compafiias de biotecno-
logia llevan una década tratando de
modificar la hemoglobina con el fin
de que sea capaz de trabajar en soli-
tario y resistir el ataque de las enzi-
mas. Para conseguir una molécula
estable que no se disocie, los cien-
tificos han recurrido a agentes como
la diaspirina, que actia como un
adhesivo capaz de mantener unidas
cada una de las cuatro partes de la
proteina, y a la ingenieria genética,
para modificar la estructura de la
hemoglobina afiadiéndole un ami-
noacido que la convierte en estable.

En ambos casos, el resultado prac-
tico es una especie de hemoglobi-
na-plus que transporta el oxigeno
con mas rapidez que las células
naturales.

Se consigue asi un objetivo triple:
una sangre universal (que sirva pa-
ra todos los grupos sanguineos),
duradera (que pueda conservarse
durante mucho tiempo a tempera-
tura ambiente) y segura, es decir,
que no exista posibilidad de que
transmita infeccion alguna.

Los cientificos del Instituto Ka-
rolinska de Estocolmo han elabo-
rado a partir de globulos rojos un
polvo que puede almacenarse du-
rante afios sin que pierda sus pro-
piedades, al contrario que la sangre
humana, que tiene una vida util de
42 dias. El producto nutre de oxi-
geno el cuerpo como la sangre ver-
dadera gracias a una mezcla de
hemoglobina con una sustancia
sintética, €l glicol de polietileno.

El polvo conseguido se mezcla
con un liquido en casos de emer-
gencia y puede utilizarse de inme-
diato, sin tener que establecerse
primero su grupo sanguineo.

No obstante, todavia hay dudas
de los efectos que una cantidad
mayor de glicol de polietileno puede

provocar en el organismo, y su vo-
latilidad resulta un problema: el
cuerpo metaboliza en 48 horas la
hemoglobina sintética y hay que re-
currir a otros métodos, como admi-
nistrar eritoproyetina para que el
CUerpo genere mas sangre.

Algunos expertos consideran que
éstos son problemas menores en
comparacion con las ventajas: reem-
plaza de inmediato el volumen de
sangre perdido por el paciente y
ayuda a transportar oxigeno en si-
tuaciones criticas en las. que hay
que actuar rapidamente.

Otra linea de investigacion en
los sustitutos de eritocritos son los
perfluorocarbonos. Estos son com-
puestos organicos en los que los ato-
mos de hidrégeno se reemplazan con
fluorine. Es estable por un afio a
temperatura ambiente y esterilizable
por vapor, rapidamente elimina-
da por el organismo y con una vida
media de cuatro dias. Por ello, pue-
de ser util clinicamente como sus-
tituto temporal de los eritocritos.

Respecto a los sustitutos de las
plaquetas, existe un variado mime-
ro: plaquetas congeladas y descon-
geladas y fijadas, plaquetas liofiliza-
das, microesferas de albtimina,
liposomas con receptores plaqueta-
rios... En todos estos productos se
requiere probar la ausencia de efec-
tos potenciales del incremento de
trombosis o formacion de anticuer-
pos. Y en relacion con los sustitutos
del plasma la eficacia de los mis-
mos es indiscutible en la actua-
lidad.

En definitiva, los sustitutos de la
sangre, muchos de ellos atin en de-
sarrollo, pueden constituir en un
futuro no muy lejano un importan-
te medio terapéutico, capaz de re-
emplazar el empleo de componen-
tes de la sangre alogénica, lo que
evadiria los riesgos que el empleo
de estos entraiia.
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» Introduccsén‘

'Cuando'hablamos de los nuevos con-
_ceptos. refendos a la*'ahmentaaén
‘ 'mfantil debemos seﬁalar que en el

periodo mas critico de la misma, la
que se produce de los 0 alos 12 me-
ses, nos enfrentamos a unos consu-
midores que no poseen capacidad
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NOSOCOMIO ALIMENTACION Y SALUD

de decisién de compra. Como mu-
cho, es a partir del octavo o el nove-
no mes cuando emiten sus mensajes
de aceptacién o rechazo mediante
gestos y, un poco mas tarde, con el
tépico “guta o no guta”.

El poder de decision de compra
vy, por tanto, de la ingesta dietética y
nutritiva de los nifios, que como ya
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hemos mencionado es critica por
el grado de inmadurez del sistema
digestivo, hepatico, renal, cogniti-
vo, visual e inmunolégico, esti en
manos de un prescriptor: primario
en el caso de los pediatras, secun-
dario en el caso de los farmacéu-
ticos y terciario en el caso de las
abuelas y madres, no debemos ol-
vidar que en esta fase de la vida
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las abuelas ejercen una gran in-
fluencia.

» Un mercado en crecimiento

El niimero de nacimientos, es de-
cir, el de consumidores, esta aumen-
tado ligeramente durante los ulti-
mos afios como consecuencia del
incremento del indice de natalidad
de madres espafiolas y de la noto-
ria aportaciéon de las madres inmi-
grantes, que ya suponen casi un
12% del total de nacimientos.

Otra caracteristica esencial de es-
te mercado es su gran dinamismo,
va que los consumidores entran y
salen del mismo en periodos muy
cortos de tiempo; pensemos que el
periodo de administracién de la le-
che de continuacion es sélo de 6-8
meses y que, por tanto, la unica
posibilidad de “fidelizacién del
cliente” es disponer de una gama de
productos que cubran todos los
periodos de alimenta-
cion diferenciada

hasta que el consumidor adopta los
habitos alimentarios del adulto.

» La importancia de la marca

Asi pues, es un mercado muy com-
petitivo que depende de tres va-
riables principales: el canal, el pro-
ducto y la marca. Dependiendo de
las mismas se van a ofertar unos ti-
pos de productos u otros, desde
alimentos que so6lo pueden admi-
nistrarse bajo la supervisiéon de un
prescriptor especialista, hasta pro-
ductos de eleccion libre por par-
te de la madre y cuya decision
de compra dependera del grado de
confianza que ofrezcan para su
consumo. De aqui la importancia
de la marca, como elemento clave
que determina la eleccion final por
parte del consumidor.

» Legislacidon comunitaria

Pero teniendo en cuenta estas dife-
rencias, que no son mas que herra-
mientas de utilizacién para la reco-
mendacioén o prescripcion, los que
si implican un valor comun a todos
ellos son los requisitos que esta-
blece la reglamentacion vigente,
que emana de la Unién Europea,
a través de la aprobacién de dos
directivas, y que en el caso espa-
fiol, se ha realizado su trasposicién
a la normativa nacional a través de
los Reales Decretos RD72/1998,
por el que se aprueba la Reglamen-
tacion técnico-sanitaria especifi-
ca de los preparados para lactan-
tes y preparados de continuacién y
RD490/1998, por el que se aprue-
ba la Reglamentacién técnico-sani-
taria especifica de los alimentos a
base de cereales y alimentos infan-
tiles para lactantes y nifios de corta
edad.

Esta legislacion establece cualita-
tiva y cuantitativamente los perfiles




nutricionales de la leche 1 o de ini-
cio, la leche 2 o de continuacién, los
cereales (tanto sin gluten como con
gluten) y los “tarritos” de alimen-
tos infantiles, elaborados a partir de
carne, pescado, verduras, legum-
bres, etc.

» Equilibrio nutritivo

Hasta la fecha, de una forma ge-
neralizada, se ha trabajado en la
adaptacién del perfil lipidico y en
el valor cuantitativo de los hidratos
de carbono, teniendo en cuenta
que debe existir una aproximacion
entre el contenido total de hidratos
de carbono y el de la lactosa, di-
sacarido cuya hidrolisis enzimatica
rinde dos hexosas de maxima im-
portancia en los procesos de creci-
miento y desarrollo neuronal y de
los procesos de mielinizacién pa-
ra la interconexion de los sistemas
neuronales, aparte de intervenir en
el crecimiento de todas las células.

Por otro lado y, aunque hasta
la fecha se habia trabajado mayori-
tariamente con el valor cuantita-
tivo de proteinas y con la relacién
caseina/proteinas del suero, hoy en
dia se empieza a replantear el es-
tudio de la influencia del perfil
proteinico en la dieta del lactante a
través de los distintos tipos de le-
che, ya que las diferentes protei-
nas y sus valores especificos van
a determinar una mejor o peor
adaptacion del perfil de la leche de
vaca a la leche humana.

Los procesos tecnoldgicos apli-
cados han permitido adaptar hasta
un nivel determinado el perfil de la
leche de vaca a la leche humana,
con valores regulados en la norma-
tiva vigente, pero como en toda la
legislacién aprobada en la Unién
Europea no existen unas cantda-
des fijas tnicas para cada uno de
los parametros establecidos, sino

unos limites inferiores y superiores
para cada valor nutricional, lo que
permite que en su valoracioén po-
damos diferenciar distintas marcas
o productos para los colectivos pa-
ra los que van dirigidos estos ali-
mentos: lactantes, postlactantes,
nifios en periodo de transicién o
diversificacién o “beikost” y nifios
en periodo modificado o de madu-
racion digestiva.

» Tecnologia industrial

En el caso de la utilizacion de las
leches, tanto de tipo 1 como 2 6 3,
debemos sefialar que la adaptacion
a los perfiles nutricionales que van
a requerir los lactantes y nifios de
corta edad va a depender de los
procesos tecnoldgicos que utilicen
las industrias alimentarias. No de-
bemos olvidar que el perfil nutri-
cional de cada leche de la madre de
un mamifero viene determinado
por las caracteristicas evolutivas de
cada especie.

En la actualidad, uno de los as-
pectos mas conocido a este respec-
to es la relacidn que existe entre el
contenido proteinico de la leche
de cada mamifero y el tiempo que
tarda la cria en doblar su peso. La

ALIMENTACION Y SALUD

leche humana es una de las de mas
bajo contenido en proteinas (1,2-
1,4%), mientras que la leche de va-
ca contiene hasta un 3,5%.

Laleche 1 o de inicio se ha de
utilizar como complemento o sus-
titutivo de la lactancia materna
cuando ésta no se pueda dar por la
causa que fuere (tratamiento far-
macologico, valor nutricional, as-
pectos éticos 0 por incorporacion
de la madre al mercado laboral des-
pués de la baja maternal), y se de-
ben introducir de forma paulatina
diferentes grupos de alimentos pa-
ra diversificar la dieta y conseguir
una biodisponibilidad de todos
los nutrientes adecuada a su creci-
miento y desarrollo. La forma, tipo
y modo de introduccion de los ali-
mentos va a depender en cada ca-
so del estado fisiologico y de la ab-
sorcion y asimilacion de nutrientes
por parte del lactante, por lo que
la supervision pediatrica es total-
mente imprescindible. I.a incor-
poracion de los alimentos debe ser
secuencial y progresiva, con inter-
valos de varios dias entre dos nue-
vos alimentos, con el fin de que el
nifio se acostumbre a nuevos sabo-
res y poder detectar posibles into-
lerancias.
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Noticias

El inventor francés Michel Brun ha presentado el Baby
Prestige®, un chupete que lleva integrado un dispositivo
de cristal liquido termosensible, que permite conocer en
todo momento la temperatura corporal del nifio.

Su funcionamiento es muy simple: el cristal liquido cam-
bia de color segiin la temperatura. Asi, su tonalidad negra en
estado normal, pasa a verde en caso de fiebre moderada y a azul
en caso de fiebre alta. Sin embargo, este indicador sélo desempeiia :
una funcién de orientador del estado febril, para una medicién precisa '
se recomienda el uso de un termémetro.

La calidad y anatomia de la tetina, que puede ser de silicona o de la-
tex, permite que pueda ser utilizado las 24 horas del dia. En este senti- » C h u pete dOS
do, el chupete cumple su funcién de calmar al bebé asegurando un de- en uno
sarrollo 6ptimo de la mandibula y el paladar. Ademas, ha sido testado
en medios hospitalarios y su indicador de fiebre ha sido probado por
pediatras.

Esta novedad se puede encontrar en varios colores, existiendo un modelo
fosforescente para su uso nocturno, y en dos tamaifios: de 0 a 6 meses y de
6 meses en adelante.

El chupete, que ya se comercializa en Francia, llegara a las farmacias
y parafarmacias espaiiolas el préximo mes de septiembre.
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el Mundo Médico

» Una formula
gque Ccura

Tras doce afios de estudio, y gracias a la ayuda de la formula matema-
tica que explica el crecimiento de los tumores, un equipo de investi-
gadores espafioles liderado por Antonio Bru, fisico y matematico de la
Universidad Complutense, ha logrado la remisién de un cancer hepati-
co en un paciente desahuciado mediante un farmaco que ya se usa pa-
ra otros prono0sticos.

Esta nueva terapia parte de la premisa de que las defensas del cuerpo
luchan contra los tumores —eliminandolos en muchos casos sin que sea-
mos conocedores de su existencia—, los cuales, segiin ha constatado
Bru, sélo pueden crecer en su frontera con el tejido sano, el tinico lugar
donde hay espacio disponible. Es decir, su aumento es lineal, su radio
medio progresa a distancias iguales en tiempos iguales. Asi, se ha calcu-
lado en qué proporcion crecen los tumores para luego hacer que el sis-
tema inmunoldgico aumente en la misma medida.

Por tanto, el tratamiento consiste en incentivar la produccién de los
neutrofilos —un tipo de leucocitos que constituyen la primera linea de
defensa ante agentes infecciosos o cuerpos extrafios que penetran en el
organismo— en la médula 6sea, bloqueando esos espacios fronterizos.
Para ello “recurrimos a compuestos con factores de crecimiento de co-
lonia (una proteina capaz de aumentar la produccién de neutréfilos)”,
manifiesta Bru.

El equipo de investigadores, comprobé como el tumor del paciente,
tras dos meses de tratamiento, remitié sin haberse registrado efectos ad-
versos significativos. No obstante, estos resultados deben confirmarse
en un ensayo clinico aprobado por las autoridades sanitarias.
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...Y para variar

Este niumero de Nosocomio recoge el relato que se ha alzado con el Primer
Premio de la IV Edicion del Certamen Nacional Literario Infantil, organizado por
SAE vy FAE, en la categoria que comprende las edades de 12 a 16 anos.
Ademas de la publicacién de los trabajos en SAE INFORMATIVO vy en esta
revista, el ganador ha recibido un lote de libros.

n estos tempos todo es dificil y to-

davia mas para los chavales de 12
afios, para quienes la popularidad es lo
mas importante. Por ejemplo, Diana es
una chica alta, mas bien delgada con un
pelo precioso, castafio oscuro. La verdad
es que le daria envidia a la mismisima
Afrodita. La nariz, un poquito respingo-
na, ojos grandes, un poco achinados, de
un color verde intenso. Diana es una
adolescente bastante cabezota y mas lista
que el hambre. No a todos los adolescen-
tes les paso lo que a Diana, pero a ella le
ocurren las cosas normales que suceden
en este dificil periodo de la vida.

Como todos los adolescentes se siente
incomprendida, sola en el mundo y lo
Unico que quiere es estar con sus amigos
y amigas y, como es natural, tiene un chi-
co ideal. Su familia es como tantas y tan-
tas otras. Vive con su padre Roberto, su
madre Ana, su hermana Ada, de 11 afios,
con quien para no pelearse menos de tres
veces al dia tiene que hacer malabares, y
su mascota Calcetines, que es una gata
rechula porque tiene una pata de cada
color. Bueno, dejemos de describir y em-
pecemos esta historia...

—Diana, Diana, despiértate, que vale
que hoy sea sdbado pero tienes que in-
tentar despertarte antes de las dos de la
tarde —le dijo su hermana.

—Pues va a ser que no —contestd Diana.
—Pues va a ser que si —le replico su her-
mana, le cogid las sabanas y se las quito.
—iDéjame en paz, renacuaja, dame las
sabanas! —le advirtid, pero de nada sir-
vio, porque Ada ya estaba saliendo por

Lunes en Madrid (1)

la puerta corriendo con las sabanas a
cuestas.

Diana inspir6 hondo y bajo de la cama.
Después de la tipica visita al bafio, Diana
fue a desayunar. Se prepar6 unas apeti-
tosas tostadas con mantequilla y merme-
lada de arandanos, mmmm... se me cae
la baba solo de pensarlo. Después de ha-
cer sus cosas se bajé al parque para jugar
con sus amigas. Entre largas discusiones
decidieron emplear el iempo en el balon
prisionero. Diana es todo un as porque
tiene una agilidad y unos reflejos aluci-
nantes.

Termino el sabado y también el do-
mingo alcanzd su ocaso, y por fin llego el
lunes, dia en el que esa vidilla madrilefia
da comienzo en sus complicadas calles,
las tipicas plazas que se atascan con solo
pensarlo: Cristo Rey, Legazpi, Atocha,
Colén, etc. ¢Quién podria olvidarlas?
“Pues yo”, eso es lo que contestd Diana
al profesor de matematicas que formuld
la misma pregunta cuando la estaba re-
gafiando por llegar tarde a su clase. Pero
de repente la puerta se abrié y entrd
Kike, un compafiero de clase, y Diana se
quedd embobada mirando cémo saluda-
ba; se sentaba en la silla y sacaba el libro

correspondiente.

—;iDiana! Te estoy hablando —se enfa-
dé el profesor.

¢Lo adivinis verdad? Kike es el chico
que le gusta a Diana desde antes de prin-
cipio de curso. Es de complexion normal,
pelo negro y ojos como el carbén. No era

muy bueno en los estudios, pero a Diana
no le importaba, era el chico de sus sue-
fios. Muchas veces habia intentado tirar-
le alguna indirecta, pero al final siempre
se cortaba.

Un viernes como otro cualquiera,
Diana tenia todos los huesos molidos.
Llegd a su casa, se cambio de ropa y em-
pezo a leer un poco cuando Calcetines se
subid a su camna, se sent6 sobre un cojin,
abri6 su pequefio morrito y dijo:

—Diana, hay una mision que nos han
encomendado. Y nuestra asamblea,
“Tomagaton”, ha decidido, tras largas
deliberaciones, que ti eres la elegida; pa-
ra ello se ha aprobado darte algunos po-
deres felinos. ¢Estas de acuerdo?

¢Os imaginais la cara de Diana? Yo si;
con los ojos como dos quesos, la boca
abierta, inmévil. En su mente sélo hay
puntos que no concuerdan, como una
ecuacion imposible.

—Claro que estoy de acuerdo, a mi me
va mas la aventura que a un tonto una ti-
za, y mas si voy a poder tener las caracte-
risticas felinas, ¢qué hay que hacer? —se
entusiasmo.

Calcetines le explic6 todo con pelos y
sefiales. Después le dio un traje espe-
cialmente elastico de cuero para poder
internarse en la noche, una mascara con
orejas, un latigo y unas cuchillas estre-
lladas.

(continuara en el num. siguiente)
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