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HACE TIEMPO QUE PROFESIONALES Y USUARIOS DE LA SANIDAD venimos deman-

dando mayores facilidades y mejores condiciones de acceso a los recursos
disponibles mediante la implantacién de nuevos modelos que mejoren los

procesos asistenciales y se presenten mas validos que los actuales.

Las nuevas tecnologias son una herramienta que, aplicada con criterio y
facilitando los recursos materiales y formativos necesarios, pueden ahorrar
tiempos de espera, suprimir colas innecesarias y agilizar el funcionamien-

to de los recursos sanitarios.

La informatizacioén progresiva de todas las actividades de los servicios sa-
nitarios ha contado con experiencias mas o menos satisfactorias, pero la
tendencia es imparable y todos debemos estar preparados para el cambio

a gran escala.

Prueba de ello es el proyecto Sanidad en linea, con el que quieren implan-
tarse en todo el pais avances como hacer compatible la tarjeta sanitaria en
todas las comunidades auténomas, pedir cita médica por internet o dispo-

ner de la historia clinica en formato electrénico.

El objetivo es que en pocos afios estos elementos sean de uso comdn por
parte de usuarios y profesionales, adecuando el desarrolio de estas nuevas
tecnologias a las necesidades, cumpliendo asi expectativas generales y ga-

rantizando la satisfaccién de unos y otros.

Toda novedad que facilite el acceso en condiciones a una sanidad publica
y de calidad, garantizando que todo el mundo pueda acceder a los medios
necesarios, debe ser bienvenida, siempre y cuando exista la capacidad de
blindarse frente a los fallos de los sistemas operativos y se protejan los dere-

chos de aquellos que lo integran.



AVANCES EN LA MEDICINA
Sebastian Losada
CorboBA

La imagen de una
mujer a la que, por
primera vez en la
historia de la cirugia,

se le ha trasplantado un
rostro ajeno ha dado
recientemente la vuelta
al mundo. Hace afios
que los trasplantes

de érganos son una
realidad, al igual que
las proétesis de muchas
partes del cuerpo, pero
es innegable que con
esta operacion se ha ido
un paso mas alla.
Aparte del
planteamiento ético
—¢cOmo
reaccionariamos si
viéramos el rostro

de un familiar o
conocido muerto en el
cuerpo “vivito y
coleando” de otra
persona’—, esta
intervencién supone
una gran esperanza
para el tratamiento de
muchos casos que hasta
ahora tenian dificil
solucidén.

Buzdn de sugelg=laldER

Las declaraciones de
esta mujer francesa
deben hacernos ser
optimistas al respecto.
Ella es la primera

a la que le ha cambiado
la vida. Aunque la cara
no sea un érgano vital
como pueda ser el caso
del corazon, si es
fundamental para el
equilibrio psiquico de
una persona.

Por eso noticias asi,
aparte de ser histdricas,
deben servir de acicate
para aquellos retos que
todavia restan conseguir
en la sanidad actual.

CUANDO MAS SE NECESITA
Cristina Fernandez

Vigo

Rehabilitarse de una
adiccién no es algo
sencillo. Las recaidas en
el proceso y las vueltas
al infierno del que se
est4 intentando escapar
son desgraciadamente
habituales. Por eso, dar
apoyo e insistir en los
momentos dificiles

en la importancia de no
dejarse vencer es lo mas
importante que los
cuidadores podemos
hacer.

RECONOCIMIENTO EN ALZA
Piedad Rubio

MaADRID

Un sentimiento muy
comun entre los
Técnicos en Cuidados
Auxiliares de
Enfermeria es que nos
vemos, respecto a otros
colectivos, con escaso
reconocimiento y
valoraciéon como
profesionales. Parte

de culpa la habremos
tenido al no plantar
cara o decir “basta”
cuando debiamos. Pero
ello no significa que
tengamos que ver
nuestras posibilidades
por debajo de las de
otros.

Hemos conseguido
avances, unos a
pequeiia escala y otros
a nivel mas general, asi
que no hay que
menospreciarse

y pensar que, no es
que seamos
importantes, es que
somos imprescindibles.

En este buzon de suge-
rencias apareceran aquellas
misivas enviadas a la redac-
cion de NOSOCOMIO con
las aportaciones de nues-
tros lectores. Como ocurie
en cualqguier 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 que
esten firmados y que conste
en ellos el DNI o pasaporte
de sus autores, asi como su
domicilio y teléfono. NOSO-
COMIQ se 1eserva el de-
recho de publicar tales co-
laborgciones, asi como de

resumirlas o extractarlas

cuando lo considere oportu-

no. No se devolveran los ori-
ginales, ni se facilitara infor-
macion postal o telefonica
sobie ellos. Los interesados

pueden dirigir sus cartas a

NOSOCOMIO

Tomas Lopez, 3 - 1"izq.
28009 Madrid
E-mail:

administracion(@fundacionfae.org
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Sanidad

La tarjeta sanitaria, la historia clinica electronica,

la cita médica por Internet, la receta electronica

o la telemedicina son algunas de las aplicaciones que
implica la iniciativa Sanidad en linea y que comenzaran
a materializarse, de forma secuencial, a partir de 2007.

Texto Cristina Botello
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EL CONVENIO FIRMADO por el Mi-
nisterio de Sanidad y el Ministerio
de Industria, Turismo y Comercio
nace con el objeto de impulsar la
completa informatizacion del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS),
garantizando la interconexion e
interoperabilidad entre los distintos
sistemas de informacioén operativos

en las comunidades auténomas y el
del propio Ministerio de Sanidad.

Con la puesta en practica de es-
ta iniciativa se verd mejorada la
atencion sanitaria prestada a los
usuarios del Sistema Nacional de
Salud, con ayuda de las TIC (se
incluye infraestructura, equipa-
miento y conectividad y soporte o

mantenimiento), y se garantizara
la movilidad geografica a lo largo
de nuestro pais.

» Financiacion
Esta idea, que se enmarca dentro

del Plan Avanza del Ministerio de
Industria, cuenta con una dotacién

Primer Trimestre 2006 | 5



El usuario podra
obtener sus
medicamentos

sin ningun tipo

de obstaculo en
cualquiera de las
farmacias del Sistema
Nacional de Salud,
independientemente
de la Administracion
sanitaria territorial en
la que se haya
recetado el farmaco.

6 | Primer Tnmestre 2006

por parte del Estado (a través de
Red.es) de 141 millones de eu-
ros, de los cuales 140 provienen de
Industria y uno de Sanidad. No
obstante, esta cifra inicial podria
ascender hasta los 252 millones de
euros, ya que la adhesion de todas
las comunidades auténomas apor-
taria 111 millones maés al proyecto.

La materializacién de los obje-
tivos marcados se llevara a cabo a
través de convenios bilaterales con
cada comunidad. Asi, la finan-
ciaciéon aportada por el Estado,
segin Elena Salgado, ministra de
Sanidad, variari en funcién de si
las comunidades auténomas per-
tenecen o no a las regiones cali-
ficadas como objetivo 1 segtin los
criterios aplicados por el progra-
ma europeo Feder. De esta forma,
las comunidades objetivo 1 tendran
que asumir un 40% del gasto,
mientras que el resto de comuni-
dades deberan aportar el 50% de la
inversion realizada.

Asimismo, se invertirdn 25 mi-
llones de euros adicionales con el
fin de reforzar el nodo central de
informacién del Sistema Nacional
de Salud, localizado en el Minis-
terio de Sanidad. Por tanto, des-
de este organismo se coordinaran
todas las actuaciones sanitarias a
escala nacional, asegurando la in-
teroperatividad entre todo el SNS,
e incluso con algunos de los sis-
temas vigentes en otros paises de
nuestro entorno europeo.

» E-receta

La receta electronica, e-receta,
que se espera esté operativa, junto
a la historia clinica, antes de fina-
les de 2007, reportara importan-
tes beneficios para el usuario de la
sanidad.

La atenci6n al paciente se vera
mejorada, ya que los facultativos

podran dedicar mas tiempo a esta
labor, desentendiéndose de la ex-
tensiéon de recetas para dar conti-
nuidad a los tratamientos.

En este sentido, la prescripciéon
en un solo acto de los farmacos
que se estimen convenientes, asi
como la dosis adecuada y la du-
racion del tratamiento en cada
caso, beneficiara fundamental-
mente a los enfermos cronicos,
evitandoles el tener que acudir
periddicamente a su centro de
salud.

Ademas, el usuario podra obte-
ner sus medicamentos sin ningin
tipo de obstaculo en cualquiera de
las farmacias del Sistema Nacio-
nal de Salud, independientemente
de la Administracién sanitaria
territorial en la que se haya receta-
do el farmaco.

Con respecto a los proyectos de
receta electrénica que actualmen-
te existen en comunidades como
Andalucia, Pais Vasco, Cataluiia
0 Valencia, la ministra de Sanidad
explicd que estos sistemas se po-
dran aprovechar, siempre que sean
interoperables en el Sistema Na-
cional de Salud.

En este sentido, los unicos pro-
blemas que pueden aparecer son
los referidos a la interconexidén
entre las distintas bases de datos
de usuarios y la compatibilidad de
la tarjeta sanitaria, ya que actual-
mente existen tarjetas con banda
magnética (Catalufia) y otras con
chip (Andalucia).

Si se cumplen todos los objeti-
vos marcados en Sanidad en linea,
a partir de 2007 los usuarios del
SNS tendran la posibilidad, entre
otras, de acceder de forma rapida
y sencilla a su historia clinica o de
consultar en tiempo real la agenda
de citas del facultativo y seleccio-
nar la fecha y hora que mas se
ajuste a sus necesidades.
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PoliO con 10 afos Y,
post-polio con 50

La OMS planed erradicar la polio en el afio 2005. En 1988

habia 350.000 casos de poliomielitis en todo el mundo,
e inicié una campana de vacunaciones en aquellos

| paises en los que todavia no era una practica habitual.

/ En Espana muchas personas padecieron polio

hasta que, a finales de la década de los

EN 1998, un grupo de amigos mo-
vidos por la curiosidad teclean en
un buscador de Internet “polio”.
Cuando empiezan a traducir los
documentos encontrados en inglés
se ven reflejados en ellos y los sin-
tomas que aparecen en la madurez

luchan cada dia.

) después de haber padecido
poliomielitis en su infancia
tienen un nombre: sindrome post-
polio (SPP), descritos en la litera-
tura médica desde 1875.

Lola Corrales y Juan Carlos Pé-
rez, presidenta y secretario de la
Asociacion de Afectados de Polio y
Sindrome Post-Polio, afirman que
hay discriminacion y abandono por
parte de la administracién sanita-
ria: “es una vergiienza que perso-
nas que han luchado mucho y a las
que les ha costado tanto salir ade-
lante se enfrenten nuevamente aho-
ra, cuando empiezan a padecer los
sintomas del sindrome, al descono-
cimiento a pesar de que se conoce
desde 1875”.

setenta, con la extensidn de la vacuna
comenzo a erradicarse, y desde 1989 no ha
habido ningun enfermo de polio. Junto a
este esperanzador panorama,

un alto porcentaje, calculado entre

el 50 y el 80% de los que, entonces ninos,
padecieron polio, se enfrentan ahora al
sindrome post-polio ante una realidad de
silencios y discriminaciones contra la que

Texto Montse Garcia

» ¢(Qué es el sindrome
post-polio?

El SPP es una afeccion neuroldgica
que produce un conjunto de sinto-
mas en personas que, muchos afios
antes, habian sufrido un ataque de
poliomielitis del cual se habian re-
cuperado. Los sintomas mas fre-
cuentes son la fatiga y la debilidad
muscular progresiva con pérdida
de funcién acompafiada de dolor,
sobre todo, en musculos y articu-
laciones. Estos sintomas aparecen
entre los 30 y 40 arios después de
la fase aguda de la enfermedad, si
bien no en todas las personas afec-
tadas de polio se va a desencadenar
el SPP.
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Lo Clopndes v Juan Carlox ez, presidenta v secrélai
de clfecrados de Polo v Sl

la Hsociacion

Posi-polio

Se cansan con facilidad y sus
musculos se debilitan, aparecen
problemas al tragar, dificultades
respiratorias, intolerancia al frio,
problemas para la concentracién
y para el suefio. “Los sintomas em-
piezan a aparecer lentamente, cada
vez vas dejando de hacer mas co-
sas. Si trabajas —la inmensa mayo-
ria esta en edad laboral— tu vida se
limita practicamente a descansar
para poder trabajar y cada vez vas
haciendo menos cosas.”

A cambio, el silencio, la falta de
respuestas a sus preguntas. “Hay
un problema generacional, los mé-
dicos jovenes no han conocido la
polio y muchos de los médicos ma-
yores parece que quisieran ocultar
determinadas actuaciones respecto
a la escasa difusion que tuvieron las
vacunas, a las mentiras difundidas
sobre su validez, respecto a muchas
intervenciones quirirgicas que se
realizaron sin las mas minimas ga-
rantias, e incluso respecto al tra-
to, casi deshumanizado, que mu-
chos nifios recibian entonces en



los hospitales. El caso —continia
Lola Corrales— es que hubo un
gran dafio entonces y lo hay ahora,
porque nos sentimos igual de desa-
tendidos y discriminados.”

Las secuelas de los afectados
por poliomielitis son muy diversas:
algunas personas se recuperaron
estupendamente, otros presentan
determinadas deformidades o su
movilidad esta supeditada al uso de
una sillas de ruedas, e incluso algu-
nos ni siquiera son conscientes de
haber padecido la enfermedad. La
mayoria ha vivido pendiente de
revisiones y citas médicas, y para
todos ellos, y en todos los casos, pa-
rece no existir ningin tipo de cono-
cimiento al respecto. “sDonde esta
la experiencia acumulada, después
de tantas intervenciones quirtirgi-
cas, de tanto estudio?” se cuestio-
nan los afectados.

Ni siquiera hay cifras reales res-
pecto al namero de afectados de
polio. Algunos estudios la cifran en
300.000 personas, por lo que, extra-
polando las cifras existentes en otros

paises de personas que han padeci-
do posteriormente el sindrome post-
polio, habria un 50% de afectados
en la actualidad. “Por eso, desde la
asociacion estamos luchando, igual-
mente, por conseguir un censo real,
ya que para actuar sobre un colec-
tivo hay que saber cuanta gente lo
integra y, sobre todo, las necesida-
des reales del mismo. Necesitamos
un centro de referencia y ser atendi-
dos por equipos multidisciplinares
en los que participen neurdlogos, fi-
sioterapeutas, psicologos... Necesi-
tamos que los médicos estén mas
formados, mas informados y mejor
coordinados porque a veces pasan
afios hasta que consigues un diag-
nostico acertado, y mientras te vas
debilitando”, afirman los responsa-
bles de la asociacion.

Desde que en febrero de 2000
se constituyera la Asociaciéon de
Afectados de Polio v Sindrome
Post-Polio, ésta ha llevado a ca-
bo una intensa labor de difu-
sién de su situacion y problemas,
ha mantenido contactos con las

REPORTAJE

administraciones, con el Ministe-
rio, con los partidos politicos. In-
cluso en diciembre de 2003 pre-
sentd una querella criminal en los
Juzgados de lo Penal de la Plaza
de Castilla de Madrid “por delito de
lesiones dolosas que causan una
enfermedad grave y/o cualquier
otro que pueda aparecer a lo largo
de investigacion”. Para la asocia-
¢ioén, “la Administracion espafiola
(Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, entre otros), a pesar de que
sabia y conocia la existencia del
Sindrome Post-Polio, silenci6 la
existencia del mismo de forma vo-
luntaria con plena consciencia y
voluntad de los irreparables per-
juicios, dafios fisicos y psiquicos
que se les ocasionaria a todos los
enfermos de polio y de sindrome
post-polio. Su actuacién fue omi-
tir deliberadamente la divulga-
cion de la existencia del sindrome
post-polio, permitiendo, consciente-
mente, que todas las personas que
lo padeciesen, las que lo estan pa-
deciendo en estos momentos y las

Primer Trimestre 2006 19
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En 1580-1350 a.C. una
estela egipcia muestra
a un hombre con una
pierna claramente
atrofiada. En 1789 el
meédico inglés Michael
Underwood ofrece la
primera descripcion
clinica de la polio,
refiriéndose a ella
como una “debilidad
de las extremidades
inferiores”, y en 1840
el médico aleman
Jacob von Heine
publica una monografia
de 78 paginas que
describe la enfermedad
y la relaciona con la
médula espinal. En
1894 aparece la
primera gran epidemia
de polio en Vermont,
EE.UU.

Sabemos que...

En 1789 el médico inglés Michael
Underwood ofrece la primera
descripcion clinica de la polio,
refiriéndose a ella como una
“debilidad de las extremidades
inferiores”, y en 1840 el médico
aleman Jacob von Heine publica
una monografia de 78 paginas que
describe la enfermedad y la
relaciona con la médula espinal.
En 1894 aparece la primera gran
epidemia de polio en Vermont,
EE.UU., y en 1908 dos médicos
austriacos, Karl LLandsteiner

y Erwin Popper, identifican

el poliovirus causante de una
enfermedad que en la década

de mayor virulencia (1940-1950)
paraliz6 a 21.000 nifios.

101\ Plimner Trmestre: 2006

que lo padeceran en el futuro, fue-
ran objeto de terribles lesiones”.

La querella ha sido admitida a
tramite, pero las administraciones,
salvo la edicién de un folleto que se
distribuy6 a los colegios profesio-
nales y un informe elaborado por el
Instituto de Salud Carlos III, no
han llevado a cabo ningtn tipo de
actuacion concreta.

En Europa hay un millébn y me-
dio de supervivientes de la polio-
mielitis. Su batalla para que esta
nueva enfermedad se reconozca ha
llegado hasta las instancias de la

En 1952 el médico

y epidemiologo Jonas Salk
comenzd a trabajar su vacuna
utilizando el virus inactivo y la
utiliz6 masivamente en 1954.
En 1962 la vacuna de Salk fue
reemplazada por la de Sabin,
que se administraba por via oral
y utiliza el virus vivo debilitado.
Esta ofrecia una indemnizacién
mucho mas prolongada con una
proteccion para toda la vida.
Los casos de enfermos de
poliomielitis empezaron

a descender drasticamente.

La poliomielitis es la inflamacién
de la materia gris de la médula
espinal. El nombre proviene de
las palabras griegas polios (gris)

Unién Europea. Los ministros de
Sanidad de los Quince aprobaron
una propuesta consistente en inten-
tar atender a los afectados, incluso
con prestaciones de invalidez cuan-
do sean necesario. Bélgica propu-
so que todos los paises faciliten
mas informacioén, mas tratamien-
tos y prestaciones por invalidez
para aquellos que ya no pueden
seguir trabajando. Como su apro-
bacién no tiene caracter vincu-
lante, puede quedar en una decla-
racion de buenas intenciones si
después cada ministro lo olvida en
un cajon.

ASOCIACION DE ENFERMOS
DE POLIO Y SINDROME
POST-POLIO

l.uis de Hoyos Sainz, 18

Tel.: 6886 000 171

28030 Madrid

www.postpolioinfor.org

Informacion@postpolioinfor.org

v myelos (médula). Se la conoce!
como paralisis infantil o
enfermedad de Heine-Medin,

y se cree que se trasmite
sigilosamente a través de las
heces y la saliva, atacando los
intestinos y luego cerniéndose
sobre el sistema nervioso. Una
vez alli, puede paralizar los
musculos, despojandolos de las
sefiales nerviosas que estos
necesitan para contraerse. Con
los nervios muertos para recibir
una senal, los musculos se
atrofian por falta de uso.
Durante las epidemias,
aproximadamente uno de

cada mil casos terminaba

en paralisis.



CONGRESO

(onGrrso
ACIONAL

de Auxiliares de Enfermeria

h

Insuficiencia respiratoria, hipertensién pulmonar,
cancer de pulmdén, neumonia o la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, entre otras, son
sOlo algunas de las enfermedades respiratorias
que constituyen la tercera causa de muerte en
Espana, siendo responsables de entre el 12 vy el
15% de los fallecimientos anuales. Ademas, estas
patologias suponen en torno al 25% de las
consultas ambulatorias que se llevan a cabo
cada ano.

A
Ha

| | T8
BEER

Texto Cristina Botello

EsTos DATOS acentiian la relevan-
cia que tienen las patologias neu-
mologicas en nuestro pais y la im-
portancia que tiene un correcto y
actualizado conocimiento sobre las
mismas por parte de los profesio-
nales sanitarios. Desde esta 6ptica,
la Fundacién para la Formacion y
Avance de la Enfermeria (FAE)
y el Sindicato de Auxiliares de En-
fermeria (SAE) han organizado la
XVII edicién del Congreso de
Auxiliares de Enfermeria en torno
a los “Cuidados al paciente neumo-
logico”.

Durante los dias 31 de mayo y
1 y 2 de junio, el Palacio de Con-
gresos y Auditorio de La Rioja, el
RiojaForum, sera el escenario donde

™ W e W
et
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ponentes y congresistas intentaran
potenciar las actitudes necesarias
para conocer las peculiaridades de
los enfermos con afectaciones y
trastornos respiratorios, convir-
tdéndose asi esta nueva edicién en
un foro de intercambio de cono-
cimientos sobre métodos, trata-
mientos, datos y caracteristicas que
redundarén en la aplicacién de Cui-
dados Técnicos de Enfermeria en
el paciente neumologico.

El Congreso pretende ofrecer
una visién global que posibilite el
conocimiento profesional de las
unidades de Neumologia. Asi se
destacaran aspectos como el cono-
cimiento del manejo de las nuevas
tecnologias de los equipos usados
en las técnicas de ventilacion asis-
tida para la aplicacioén y el cuidado

y mantenimiento del aparataje.

Igualmente, durante estas tres
jornadas se subrayara la im-
portancia que tiene con-
tribuir dentro del equipo
multidisciplinar a la edu-
caciéon del paciente neu-
molégico, ayudandole a
conocer los factores de ries-

go fundamentales, motivan-

dole con una correcta comu-
nicacién y valorando como
profesionales los métodos de auto-
cuidados que se le deben inculcar.

» Programa cientifico

El programa cientifico correra a
cargo de prestigiosos profesiona-
les relacionados con el campo de
la Neumologia. Entre las ponen-
cias previstas destaca la del Dr.
D. Carlos Emparan Garcia de Sa-
lazar, doctor en cirugia de la F.H.
de Calahorra de La Rioja, sobre los
“Procesos asistenciales neumolé-
gicos segiin norma ISO 9001:2000
en la FHC”; “La braquiterapia
endobronquial en el tratamiento

de los tumores del pulmén”, a cargo
de Dr. D. Jesus Angel Escobar
Sacristan, neumologo del H. Central
de la Defensa Gémez Ulla; “El taba-
quismo en el medio sanitario”, tema
de actualidad que explicard amplia-
mente el Dr. D. José Luis Alcazar
Serrano, FEA en neumologia del
H.U. Central de Asturias; “Engan-
chados a un respirador, ¢merece la
pena?”, que impartird D. Javier
Amado Canillas, enfermero-super-
visor de Neumologia del H. Doce de
Octubre de Madrid.

Durante los tres dias, las inter-
venciones de los ponentes se alter-
naran con las de los Auxiliares de
Enfermeria, quienes presentaran
comunicaciones sobre diferentes as-
pectos de la neumologia.

» 16 anos de congreso

La trayectoria del Congreso de
Auxiliares de Enfermeria, a lo lar-
go de estos 16 afios, ha convertido
este evento en una cita impres-
cindible para los profesionales Au-
xiliares de Enfermeria, ya que la
calidad de las ponencias y comuni-
caciones, asi como la relevancia
tanto desde el punto de vista pro-
fesional como social de los temas
tratados, convierten este aconteci-
miento en un foro de encuentro y
discusion muy enriquecedor tanto
para los congresistas como para los
ponentes.

Las caracteristicas y estructura
del congreso, asi como los temas
tratados, entre los que cabe citar
la hospitalizacion domiciliaria, el
alzheimer, los trasplantes, los cui-
dados en oncologia, o la cirugia
estética, han hecho posible que
cerca de 700 congresistas asistan
anualmente a esta cita, declarada
de interés cientifico-sanitario por
el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo.



El paciente

AcCTUALIDAD

neumologico

La neumologia es la
especialidad médica
que comprende el
estudio del aparato
respiratorio, tanto el
de su fisiologia o
funcionamiento, como
la investigacion de sus
enfermedades. Del
mismo modo se ocupa
también de las
técnicas diagndsticas,
terapéuticas y
preventivas, necesarias
para llevar a cabo de
un modo acertado este
estudio.

Texto Segismundo Solano Reina
Coordinador de Neumologia.

CEP Hermanos Sangro

Atencion Especializada. Area Sanitaria
n® 1. Madrid

EL MEDICO que ejerce esta especia-
lidad es el neumologo. Entre las en-
fermedades mas frecuentes que
afectan al aparato respiratorio (za-
bla 1), destacan los procesos res-
piratorios bronquiales obstruc-
tivos, como el asma y la EPOC
(enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica), las infecciones res-
piratorias, los trastornos respira-
torios relacionados con el suefio
(apnea obstructiva del suefio), las
enfermedades intersticiales como

la silicosis o la fibrosis pulmonar, el
cancer de pulmén y las enfermeda-
des mediastinicas.

La funcién principal del aparato
respiratorio es, mediante la inspira-
cion, llevar el oxigeno a los alveolos
pulmonares y desde alli, a través de
la sangre, transportarlo hasta los di-
ferentes Organos y tejidos para su
correcta oxigenacion.

La sangre que retorna de los teji-
dos periféricos es pobre en oxige-
no y contiene anhidrido carbénico
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(CO,), que se elimina al exterior me-
diante la espiracion. Este ciclo se re-
pite decenas de veces cada minuto.

» Importancia de las
enfermedades respiratorias

Las enfermedades respiratorias
constituyen un importante problema
de salud publica por su elevada fre-
cuencia y su alta morbi-mortalidad.

Las infecciones respiratorias cons-
tituyen el motivo maés frecuente de
consulta por causa infecciosa, tanto
en atenciéon primaria como en los
servicios de urgencias hospitalarios.
En estudios realizados en centros
de atencion primaria, el 23% de las
consultas médicas en adultos, y el
60% de las pediatricas, eran debidas
a procesos infecciosos, de los cuales,
aproximadamente, 2 de cada 3 eran
de tipo respiratorio.

Aparte de su frecuencia, la im-
portancia de la infeccién respira-
toria radica en su mobi-mortali-
dad. Se estima que la mortalidad a
nivel mundial supera los 50 millones
de personas al afio, siendo los ma-
yores de 70 afios el grupo de edad

en el que se produce una mayor
mortalidad.

En el caso de Espafia, el envejeci-
miento de la poblacion hace aumen-
tar la probabilidad de una elevada
prevalencia de la infeccidén respira-
toria. La reagudizacion infecciosa
de la EPOC constituye el 15% de
las infecciones, requiriendo ingreso
hospitalario el 40% de los enfermos.
La neumonia continta siendo en
nuestros dias un importante pro-
blema de salud, debido fundamen-
talmente a su frecuencia, morbi-
mortalidad y coste econémico. Es la
novena causa de muerte en Espafia
y la primera en lo que se refiere a
mortalidad por enfermedades infec-
ciosas.

El asma y la EPOC son dos gran-
des entidades respiratorias crénicas
muy frecuentes. El asma es un im-
portante problema de salud por su
elevada incidencia, mas del 5% de la
poblacién, afecta a los nifios y a los
jovenes, con gran impacto econdmi-
co para el sistema nacional de salud
y con una gran repercusion social.

La EPOC también es un trastor-
no muy prevalerte, su factor causal

es el tabaquismo. Si no existiera el
consumo de tabaco, los neumolo-
gos dificilmente diagnosticariamos
esta enfermedad.

Estudios recientes sefialan que
afecta en nuestro pais al 9% de la po-
blacién de edad comprendida entre
los 40 y 70 afios, lo que implica que
mas de 1 millén de personas en estos
margenes de edad la padecen. Ade-
mas, actualmente es la cuarta causa
de muerte v, a diferencia de lo que
ocurre con otras enfermedades cré-
nicas, esta mortalidad no ha dejado
de aumentar en los tiltimos 10 afios.

» Factores causales de las
enfermedades respiratorias

Uno de los principales determinan-
tes de enfermedades respirato-
rias es el habito tabaquico, especial-
mente el consumo de cigarrillos. La
EPOC vy el cancer de pulmén son
las dos enfermedades respiratorias
mads importantes que ocasiona esta
adiccion. De hecho, el 90% de los
pacientes diagnosticados de EPOC
son fumadores. Lo mismo ocurre
con el cancer de pulmén, donde el

Decalogo de consejos para el paciente

Controle su peso.

su médico.

respiratoria.

C Py & VRN =

-y
(—]

Practique habitos saludables: no fume, evite el alcohol.
Beba abundantes liquidos (agua, zumos, infusiones, etc.).

Haga ejercicio regularmente, camine cada dia.
Vactinese contra la gripe y la neumonia neumococica si se lo indica

Evite el contacto directo con personas diagnosticadas de infeccion

Evite los ambientes cargados de polvo, humos y sustancias toxicas.
Higiene del suefio: mantenga un horario y trate que la hora de
acostarse y levantarse sea estable.

No se automedique, si le han prescrito antibiéticos cumpla el
tratamiento segln la pauta indicada.

Si persisten los sintomas o nota algtn efecto adverso de la
medicacion, vuelva a acudir a su médico.



tabaco es el principal responsable de
la aparicion de estos tumores.

El tabaquismo pasivo (contami-
nacién ambiental por humo de taba-
€0), ya sea en el domicilio o en el lu-
gar de trabajo, puede empeorar las
enfermedades respiratorias cronicas
y ser un factor de riesgo para la apa-
ricion de asma bronquial, tumores
y padecer cardiopatia isquémica.

La inhalacion de sustancias toxicas
y polvos inorgénicos, estan asociadas
a neumoconiosis (armianto y silice).

La exposicién a agentes microbia-
nos concretos, COmMO consecuencia
de estar en contacto con personas
afectadas de infecciones respirato-
rias, puede ser fuente de contagio y
diseminar la infeccién a personas
previamente sanas.

» Técnicas diagnosticas
en neumologia

La exploracion funcional respi-
ratoria es una de las pruebas com-
plementarias en las que se basa el

Tabla n° 1: Enfermedades
respiratorias mas frecuentes

1. Enfermedades pulmonares

obstructivas:

* Asma bronquial

* Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC):
Bronquitis crénica y Enfisema
pulmonar

* Bronquiectasias

. Tabaquismo activo/pasivo

. Fibrosis quistica

. Infecciones respiratorias
(Neumonias, EPOC reagudizado)

. Apnea obstructiva del suefio

Cancer de pulmon

Silicosis

Fibrosis pulmonar

Alteraciones de la circulacién

pulmaonar

10. Enfermedades pleurales

* Derrame pleural

* Neumotorax

» Tumores pleurales

B~ N

©®NO;

11. Enfermedades del Mediastino
12. Insuficiencia respiratoria aguda
y crénica

estudio de los pacientes respirato-
rios. Las pruebas mas utilizadas son
la espirometria y la gasometria arte-
rial. Recientemente estd adquirien-
do cada vez mas importancia la po-
ligrafia respiratoria para descartar
trastornos del suefio.

La espirometria se realiza mediante
un dispositivo denominado espir6-
metro. Sirve para medir la cantidad
de aire espirado desde los pulmones
después de hacer una inspiracién
profunda, en funcion del tempo. Es
un procedimiento esencial para el
diagndstico de la EPOC y del asma
bronquial.

La gasometria arterial es una me-
dicién directa del oxigeno existente
en la sangre arterial. Es necesario
realizar una puncién, generalmente
en la arteria radial, a la altura de la
mufieca.

La poligrafia nocturna se realiza a
los enfermos sospechosos de pade-
cer apnea del suefio. Registra la satu-
racion arterial de oxigeno, el flujo de
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en el domicilio o en el
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enfermedades
respiratorias cronicas
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riesgo para la aparicion
de asma bronquial,
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aire que entra y sale de los pulmones
y los movimientos respiratorios.

La radiografia de térax permite ob-
jetivar si hay o no lesién pulmonar.
Otra prueba util para el diagnostico
es la fibrobroncoscopia que nos va a
facilitar la visién directa de la via
aérea, y obtener muestras para estu-
dios microbiologicos y citologicos.
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Caidas

en los ancianos
msﬁptucmnahzados

INTRODUCCION

Las caidas constituyen uno de los
sindromes geriatricos mas impor-
tantes por la elevada incidencia
en este sector de la poblacién y,
sobretodo, por las repercusiones
que va a provocar en la calidad de
vida tanto del anciano como del
cuidador. Hay que tener en cuen-
ta que un tercio de las personas
mayores de 65 aflos sufren una
caida anual, elevandose esta fre-
cuencia hasta el 40 por ciento
de los ancianos mayores de 75
aflos; en los ancianos institu-
cionalizados, dadas las caracteris-
ticas de este grupo (aumento de

demencias y otras alteraciones,
pluripatologia), la incidencia al-
canza el 50 por ciento anual. Un
dato caracteristico respecto a la
institucionalizacion es que en alto
porcentaje viene condicionada por
una caida previa del anciano.

DEFINICIONES

Caidas: son la consecuencia de
cualquier acontecimiento que
precipita a una persona al suelo,
contra su voluntad. Esta precipita-
cion suele ser repentina, involun-
taria e insospechada, y puede ser
confirmada por la misma persona
0 por un testigo.

S NOSOCOMIO N°45
N

eparata

La tendencia a sufrir
caidas aumenta
progresivamente con la
edad. Aunque la mayoria
no producen lesiones
permanentes, un numero
considerable de ellas
pueden tener
consecuencias mortales.
Las caidas provocan
lesiones importantes

y fracturas que, en
pacientes de edad
geriatrica, conllevan una
larga vy dificil
rehabilitacion.

Segiin su capacidad funcional,
las personas pueden estar en alto o
bajo riesgo para poder sufrir una
caida:

* Alto riesgo: personas con movi- |
lidad pero con cierto grado de
inestabilidad.

* Bajo riesgo: personas con bue-
na movilidad y estabilidad.

FACTORES
DE RIESGO DE
LAS CAIDAS

Los factores que intervienen en las
caidas pueden ser intrinsecos y ex-
trinsecos o ambientales.
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Intrinsecos

Son las alteraciones que se produ-
cen en el organismo en la propia
persona.

* Alteraciones del sistema propiocep-
trvo: el progresivo deterioro de los
mecanismos receptores articula-
res producido por envejecimiento.

» Modificaciones del aparato locomo-
tor: dentro de los cambios propios
del envejecimiento, produce un
deterioro en los mecanismos im-
prescindibles para la marcha esta-
ble, como son el mantenimiento
del equilibrio y la capacidad de
respuesta rapida y efectiva ante su
pérdida. El anciano presenta ines-
tabilidad postural, cambios en la
marcha, pasos mas cortos, dismi-
nucioén de la excursion de cadera
y tobillo, aumenta la separacion
de los pies para asi aumentar la
base de sustentacioén, aumenta
el periodo de latencia y respuesta
motora inconstante ante los cam-
bios posturales. Es decir, el ancia-
no presenta mas dificultad para
mantener la estabilidad mecanica
alrededor de la linea de gravedad,
que es perturbada por el movi-
miento, y tiene mas dificultad pa-
ra generar maniobras posturales
reflejas correctoras.

* Alteraciones oculares: las caidas se
asocian frecuentemente a cata-
ratas y empeoramientos fun-
cionales de la percepcion visual,
agudeza, tolerancia a la luz y
adaptacion a la oscuridad.

* Alteraciones vestibulares: se pro-
ducen tanto en el oido interno
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(angioesclerosis, atrofia de célu-
las, alteraciones bioeléctricas, etc.)
como en los elementos nerviosos.

* Alteraciones auditivas: en muchos
casos disminuye la capacidad au-
ditiva de las personas.

» Patologias cardiovasculares: como
la hipotensién, arritmias, miocar-
diopatia obstructiva, insuficiencia
cardiaca y los sincopes.

e Patologias neurologicas: ACV,
TIA, epilepsia, la enfermedad
de Parkinson, mielopatias, alte-
raciones cognitivas, trastornos
laberinticos, depresiones y las
demencias.

s Patologias musculoesqueléticas: co-
mo la osteoartritis, deformidades
de los pies, osteoporosis, fractu-
ras, etc.

* Enfermedades agudas: como des-
hidratacién, anemias, neoplasias,
cuadros febriles, infecciosas,
etc.

e Los farmacos: los més relaciona-
dos con la incidencia de caidas
son sedantes e hipnoticos, antihi-
pertensivos (pueden influir por
producir hipotensiéon postural
o disminucioén del flujo sangui-
neo cerebral), diuréticos, por el
riesgo de producir hipotension,
etc.

* Sindrome post-caida: miedo a su-
frir una nueva caida.

hacia atras
21% 26%
no

conocido

sobre el lado

hacia delante
49%

Extrinsecos

o ambientales

Son las alteraciones que se pro-
ducen fuera de nuestro propio or-
ganismo.

e Suelos: irregulares, deslizantes,
muy pulidos, con desniveles,
contrastes de color que con-
funden al residente, evitar las
alfombras y cuidado con los sue-
los recién fregados y con obje-
tos caidos.

* La tlunminacion: no debe ser exce-
siva (deslumbramiento) ni insufi-
ciente, ni tener cambios bruscos
de luminosidad. Interruptores en
las entradas. Luces orientativas
nocturnas.

e Escaleras: con peldafios altos o es-
trechos, sin pasamanos, sin des-
cansillo, o con pendiente exce-
siva y falta de sefializacion del
extremo del peldafio.

* Ascensores: con aceleracion o de-
saceleracién rapida. Respecto del
suelo los ascensores pueden te-
ner un desnivel entre el suelo
de planta y el ascensor y cierre
rapido de las puertas.

 En los cuartos de baio: lavabo o
retrete muy proximos, falta de
asideros o demasiado bajos.

» En las habitaciones: camas dema-
siado altas y estrechas, falta de
barandillas o sujecidbn mecanica
en residentes con desorientacion
0 agitacioén nocturna, cables suel-
tos, objetos en el suelo, ausencia
de espacio suficiente para manio-
brar con ayudas técnicas (bastéon,
andador...) y ausencia de in-
terruptor de luz en el cabecero de
la cama.

¢ El mobiliario: tiene que estar lo
mas fijo posible al suelo para que
no se traslade con un simple mo-
vimiento o toque.

* El calzado: es un punto muy im-
portante, ya que tiene que estar
sujeto al pie y la suela tiene que
ser antideslizante, de no friccidon
y de tacon bajo. Evitar llevar za-
patillas sueltas para evitar tro-
piezos.

* Todos los objetos: que tenga el resi-
dente tienen que estar en perfec- |
to estado, para que la persona




pueda realizar sus tareas de la vida
diaria, especialmente todos los
mecanicos que use de apoyo y de
ambulacion (sillas de ruedas, an-
dadores, bastones, calzado...).

ACTUACION
ANTE UNA CAIiDA

Si el afectado esta inconsciente,
muy dolorido, sangra profusa-
mente, ha sufrido quemaduras, se
sospecha que ha sufrido una frac-
tura 6sea o muestra signos de
shock, hay que pedir asistencia mé-
dica de inmediato, puede ser nece-
sario administrar primeros auxilios
(en las hemorragias, quemaduras
o fracturas), e incluso recurrir a la
reanimacion cardiorrespiratoria (si
se produce parada cardiaca o res-
piratoria).

CONSECUENCIAS
DE UNA CAIDA

Meédicas

¢ Mortalidad

Para las personas mayores, las
caidas, especialmente si se repi-
ten, deben considerarse como
indicadoras de una situacién de
fragilidad o tendencia a la disca-
pacidad, y son tanto el resultado
como la causa de patologia di-
versa, pudiendo incluso supo-
ner causa directa o indirecta de
muerte debido a las complicacio-
nes de la caida.

¢ Morbilidad

(Quee padece enfermedad o la oca-

siona)

— Consecuencias inmediatas: con-
tusiones, heridas, fracturas,
traumatismo craneoencefalico
y toracico.

— Consecuencias de permanecer en
el suelo: hipotermia, deshidra-
tacioén, infecciones (urinaria,

-
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neumonia...). Rabdomidlisis:
se produce en situaciones de
inmovilidad prolongada sobre
superficies duras en las que se
mantiene una comprension mus-
cular prolongada, pudiendo exis-
tir un componente isquémico
por la comprension.

Psiquicas
Sindrome post-caida. La persona,
mayor que se cae desarrolla miedo
a volverse a caer, que con frecuen-
cia contribuye a inhibir su activi-
dad habitual y hacerle dependien-
te para la vida diaria.

Las personas que pueden pre-
sentar mas miedo ante el riesgo de
una nueva caida:

* Edad mayor de 75 afios.

* Sexo femenino (masa corporal
disminuida tras la menopausia
por la pérdida de calcio que
conlleva).

* Personas con disminu-
cién de la movilidad.

* Alteraciones en las
pruebas para medir la
marcha y el equilibrio.

* Permanencia por largo
tiempo en el suelo.

Sociales

Para la propia persona,
las consecuencias so-
ciales vienen determi-
nadas por la disminu-
cidon de la movilidad
y la pérdida de la inde-
pendencia para desa-
rrollar las actividades
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instrumentales e incluso basicas
de la vida diaria.

Econdmicas

Gastos de hospitalizacién, inter-
vencidén quirtirgica, rehabilitacién
y cuidados médicos y de enferme-
ria, aumento de las necesidades
asistenciales (dentro del centro re-
sidencial).

PREVENCION

Es el conjunto de precauciones
y medidas tomadas para evitar
un riesgo. La promocién de la
salud en la persona mayor tiene
como objetivos especificos: pre-
venir las enfermedades, prevenir
el deterioro fisico y mental, pro-
longar el periodo de vida inde-
pendiente, mantener y potenciar la
calidad de vida. Una buena pro-
mocién de la salud en la persona
mayor traerd como consecuencia
un envejecimiento mas saludable
y éste redundara en que no se pro-
duzcan accidentes, ni caidas.

Podemos diferenciar tres niveles
de prevencién: primaria, secunda-
ria, terciaria.




l. Prevencion primaria
Se define como el conjunto de ac-
tos destinados a disminuir la inci-
dencia de nuevas caidas en una
poblacién, reduciendo el riesgo.
Ante las caidas deben iniciarse me-
didas de prevencién primaria:

¢ Promocionar el ejercicio fisico,
evitar el sedentarismo, dar paseos.

¢ L.os problemas que podamos
tener visuales, auditivos, las alte-
raciones de la marcha, las arrit-
mias, la hipotension, los mareos
de diferentes causas y los efectos
de los farmacos.

* Hay que controlar también la
epilepsia, la enfermedad de Par-
kinson, el consumo de alcohol,
la resaca de algunos somniferos
y el empleo diurno de tranquili-
zantes.

* Intentar disminuir los factores de
riesgo ambiental como es instalar
agarraderos seguros en bafios y
escaleras, contar con una buena
iluminacién, llevar calzado ade-
cuado, comprobar la seguridad
de los suelos y las conducciones
eléctricas y rehuir las alfombras.

* Enseifiar a caer (evitar impacto
sobre cadera) y levantarse del
suelo.

Il. Prevenciéon
secundaria

Se define como el conjunto de ac-
tos destinados a disminuir la pre-
valencia de una enfermedad en
una poblacion, reduciendo su evo-
lucién, buscando y actuando sobre
las causas que generan la enferme-
dad. Ante una caida deben iniciar-
se medidas de prevencién secun-
daria:

* Comprobar si hay lesiones acom-
panantes.

* Destacar pérdida de conciencia.

* Destacar enfermedades sinco-
pales.

e Amnesia sobre caidas previas.
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Niveles de prevencion :

consultas externas
prevencion primaria

atencién primaria

unidad de caidas

revencion secundaria
P \‘

unidad de agudos

prevencion terciaria

o

TN

hospital de dia

unidad de media estancia

residencias

« Intervencion sobre factores de
riesgo intrinseco y ambiental.

« Estudiar los residentes con caidas
de repeticion.

« Utilizaciéon de protectores de
cadera.

* Reeducacion de la marcha en re-
sidentes con marcha inestable.

lll. Prevencion terciaria
Se define como el conjunto de
actos destinados a disminuir la
prevalencia de las incapacidades
cronicas en una poblacion. Su fi-
nalidad es reducir las consecuencias
de la caida tanto a nivel de incapa-
cidad fisica como psiquica. Ante
una caida deben iniciarse medi-
das de prevencion terciaria:

* Rehabilitacion funcional y de la
marcha en fracturas.

* Psicoterapia en sindrome post-
caida.

« Sujeciones fisicas: evaluacion
individualizada (necesidad de
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Mortalidad infantil
vy natalidad

MORTALIDAD
INFANTIL

Se denomina tasa de mortalidad
infantil al nimero de nifios me-
nores de un afio que fallecen por
cada 1.000 que nacen con vida.
Esta tasa en 1969 en Espafia era
del 22%.

Hasta tal punto es importante
este indice de mortalidad infantl
que por ¢l puede deducirse el es-
tado de cultura y progreso de un
pueblo. Desde una tasa de morta-
lidad infantil de 142 (en el afio
1940), se descendi6 a tan solo 22
en el afio 1969.

Causas de la
mortalidad infantil

"Tres son los peligros mayores que
acechan al nifio: alimenticio, con-
génito e infeccioso.

El mayor numero de defuncio-
nes lo causan los errores alimen-
ticios. Por ello se producen la ma-
yor parte de las diarreas infantiles,
que causaron algunos afios la
muerte de 40.000 nifios menores
de dos afios.

El peligro congénito se refiere a
los nifios que nacen con debili-
dad, deformidades o prematuros.
Si en todos los nifios los errores
en crianza tienen resultados fata-
les, mucho mas en éstos, que vie-
nen al mundo en condiciones de
inferioridad, y que a toda costa re-
quieren exquisitos cuidados para
sobrevivir, Por altimo, las enfernie-
dades infecciosas son responsables
de un sin nimero de fallecimientos
en la edad infantl. Principalmen-
te el sarampién y la tosferina
son merecedores de mayor aten-
cién. La bronquitis y las pulmonias

originaron algunos afios, por si so-
las, mas de 10.000 defunciones, y
la meningitis mas 3.000, por lo
que la vigilancia médica en esa
edad es de imperiosa necesidad.

La mortalidad es mayor cuanto
menor es la edad del nifio. Hasta
el punto de que en el primer mes
de vida fallecen la cuarta parte de
los nifios menores de un afio.

La reduccién

de la mortalidad
infantil y la natalidad
en espana

Transicion demografica

en Espana

Entrando el siglo XX, la morta-
lidad en Espafia empieza a des-
cender de manera sostenida con
alguna crisis catastréfica, como
la epidemia de gripe de 1910 y la
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Guerra Civil espariola entre 1936-
1939. Paralelamente, la natalidad
desciende mas lentamente.

Esta situacién dio lugar a un
notable crecimiento natural o ve-
getativo que se prolongd hasta la
década de 1970.

Evolucidén de las tasas

de natalidad y mortalidad
en Espana

A partir de 1975, la tasa de na-
talidad espafiola cae espectacu-
larmente, y sus valores se sitan
proximos a los de la tasa de mor-
talidad.

El pais entra en una dinamica
que se corresponde con la cuarta
fase del modelo de transicién de-
mografica caracterizada por tasas
muy bajas de natalidad y de mor-
talidad y por un crecimiento ve-
getativo casi nulo y hasta, a veces,
negativo.

Una tasa de mortalidad baja
Gracias a las mejoras en la alimen-
tacién, la medicina y la higiene, la
mortalidad disminuyd de manera
espectacular a lo largo del siglo XX.

En 1900 la tasa de mortalidad
en Espafia era del 24%, mientras
que en 2000 fue del 8,7%. Los
factores que han favorecido el
descenso de la mortalidad general
son, entre otros:

e La reduccién de mortalidad in-
fantil debido a las mejoras en la
higiene y en la alimentacion.

*El descubrimiento de agentes
patogenos (bacterias) como los
causantes de las enfermedades in-
fecciosas.

* El papel de la higiene personal
y doméstica en su prevencion.

* La progresiva extension del sis-
tema sanitario publico.

Una tasa de natalidad baja
La natalidad empez6 a bajar en

Espafia a partir de 1974, cuando la
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tasa de mortalidad ya habia co-
menzado a descender. Esta dismi-
nucioén de la tasa de natalidad guarda
mucha relacién con el crecimiento
de las ciudades y el desarrollo eco-
noémico. Hoy en dia, la tasa de na-
talidad espafiola, 9,8%, sigue siendo
una de las mas bajas de Europa.

Numero de nacimientos
actuales en Espaiia
Se sabe que, para mantener esta-
ble la poblacion, es necesario que
una generacion sea relevada por
la siguiente con el mismo niimero
de personas. Para lograr este reem-
plazo es preciso un promedio de
2,1 hijos por mujer. Con esta fe-
cundidad se asegura la sustitu-
cion de los padres y queda un
margen para una posible mortali-
dad infantil y juvenil.

En Espania, desde 1981, la fecun-
didad es inferior al nivel de reem-
plazo. El nimero medio de hijos

por mujer entre los 15 y los 49
afios es de 1,22 en 2000, muy lejos
del 2,1 que permitiria reponer la
generacion actual.

HOSPIT
DE URGI
PEDIATRICA

Estudio de la Unidad
de Urgencias

Analisis general
Se analizaron 273 pacientes re-
cién nacidos (RN).

» La edad media de pacientes:
14,3 dias.

¢ El 54,2% de los casos acudieron
antes de los 15 dias de vida (fe-
cha teorica de su primera revi-
sién programada).




* Predominan los varones sobre
las mujeres.

* Dia de la semana con mas casos
atendidos: domingo (50 casos).

* Dia de la semana con menos ca-
sos atendidos: martes (35 casos).

* Turno de mayor a menor acti-
vidad: tarde 37%, noche 34%,
maifianas 28,5%.

Motivos de las consultas

mas frecuentes

¢ Irritabilidad y llanto: 19,1%.

* Estrefiimiento e ictericia: 16,8%.

* En 37 casos no se apreci6 enfer-
medad objetiva: 12,0%.

Entre los 14 dias de vida predo-
mina la ictericia, mientras que a
partir de los 14 dias de vida los
diagnésticos mas frecuentes son
los célicos del lactante y las infec-
ciones agudas de las vias respira-
torias superiores.

Diagnosticos

* Se resolvieron sin precisar prue-
bas complementarias: 63,3%.

» Requirieron ingreso hospitalario
51 recién nacidos: 16,5%.

Enfermedades

mas frecuentes

« Ictericia: 9 casos.

* Bronquiolitis: 4 casos.

* Sepsis: 8 casos.
 Gastroenteritis: 4 casos.

e Infeccién urinaria: 4 casos.

* Crisis de cianosis/apnea: 3 casos.
* Vomitos: 4 casos.

Peculiaridades

de un neonato

El neonato supone una pequeiia
porcién de la actividad de una
unidad de urgencias pediatricas.
Sin embargo, esta edad presenta
una serie de peculiaridades que lo
diferencian respecto al resto de
pacientes pediatricos: su inmadu-
rez (que favorece la aparicién de
ictericia, regurgitacién, etc.), su

vulnerabilidad y la gran ansiedad
que genera a sus familias ante
cualquier sintoma.

La mala utilizacién de los
servicios de urgencias

La baja proporcién de ingresos
y los pocos estudios complemen-
tarios practicados sugieren que, con
una buena anamnesis y explora-
cién, la gran mayoria de las con-
sultas de los neonatos podrian ha-
berse resuelto desde la atencién
primaria. Sin embargo, en el 91%
de las ocasiones las familias acu-
den directamente al servicio de
urgencias.

Educacion sanitaria

En conclusién, los neonatos sue-
len ser llevados a urgencias por
procesos banales. Aunque habi-
tualmente no se necesitan pruebas
complementarias, la evaluacion
clinica debe ser muy cuidadosa,
dada la posibilidad de procesos
graves.

Se necesita una enorme labor
de educacion sanitaria para con-
seguir una mejor utilizacion de los
servicios de urgencias pediatricos
por parte de las familias.

LOS TCAE/AE
EN EL SERVICIO
DE NEONATOS

Recibiendo al paciente
neonato

Trato con el neonato

Se recoge la documentacion que
trae el paciente relacionada con
su ingreso. Se cumplimentan los
datos del paciente y las etiquetas
del control de enfermeria; luego
se lleva a la cuna que le ha sido
asignada y se le deja cbmodamen-
te. Se planifican los cuidados que
hay que aplicar al neonato. Le
llamaremos por su nombre para
crear un ambiente familiar.
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Orientacion a los padres

en cuanto al entorno

Se orientara a los padres o fami-
liares explicandoles: horario de vi-
sitas; horario de visita del médico;
horario de comidas (si se le da leche
materna, también se informara
a la madre sobre las normas); el
uso o no de teléfonos moéviles; las
areas donde pueden fumar; otros
servicios que dispone el hospital;
y se ayudaré en todo aquello que
precisen.

Higiene y limpieza

de la unidad

Es importante mantener la uni-
dad de hospitalizacién en condi-
ciones Optimas de limpieza e hi-
giene, porque la acumulacién de
eliminaciones del neonato (orina,
vémitos, exudados, heces, etc.)
en un ambiente semicerrado o ce-
rrado, puede dar lugar a que se
produzcan olores desagradables
que repercuten en el propio pa-
ciente, el personal sanitario, en
otros pacientes, y en las visitas.
Ademas, desde el punto de vista
sanitario, puede ser fuente de in-
fecciones nosocomiales.

¢Cuando se hace la
limpieza de la unidad?

Se hace la limpieza diariamente,
y tantas veces como sea necesario.

La unidad del paciente
neonato

Espacio que permita moverse co-
modamente para aplicar al neo-
nato los procedimientos técnicos
y realizar la limpieza. Est4 formado
por: la cuna, incubadora, toma de
oxigeno y toma de vacio, entre otros.

Higiene en la cuna

del neonato

* Antes de empezar la limpieza, se
tiene preparado el material: cubre
colchon, sabanitas, manta, colcha,
y no utilizaremos almohada.
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« La ropa que se utiliza para la cu-
na es escasa y ligera, pues si se
mantiene una temperatura am-
biente adecuada no es necesaria.

* El colchén debe ser duro y se
protegera con una funda imper-
meable.

e Colocar la sabana bajera bien
estirada, remetiéndola bajo el
colchon.

* Poner sobre esta sibana bajera el
empapador, colocado transver-
salmente en la parte media de la
cuna.

 Colocar la sabana superior y la
manta, procurando dejar sufi-
ciente holgura para que el bebé
pueda moverse. Remeter bien
en la zona de los pies.

¢ Por iltimo, poner la colcha y ha-
cer el embozo con la sabana su-
perior.

* Dejamos abierto por un lateral
para facilitar el acceso.

Higiene del neonato

La higiene de un neonato depen-
de de si el corddn se ha despren-
dido o no.

Baio antes de la caida

del cordédn umbilical

¢ Nos lavamos las manos.

¢ Desnudamos al bebé y se le
arropa con una toalla para evitar
enfriamientos.

» Se echa agua templada en un re-
cipiente, o debajo el grifo com-
probamos la temperatura: 37°C.

* Ojos: mientras se sujeta la cabeza
del bebé, se lavara cada ojo con
una torunda de gasa empapada
en agua templada. Se usara una
torunda nueva para cada ojo,
limpiandose desde el lagrimal ha-
cia fuera.
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*No se introducira nada en los
orificios auditivos o nasales.

* Pelo: se envuelve al nifio en toa-
lla y se coge poniendo un brazo
bajo la espalda y la mano soste-
niéndole la cabeza. Con la mano
que queda libre se moja el pelo
del bebé y se aplica una pequeiia
cantidad de champt aplicando-
lo con un suave masaje. Se acla-
ra con agua hasta eliminar los
restos de champ.

Cuerpo: con la esponja mojada y
un poco de jabodn, se lava el cuer-
po del bebé desde el cuello hasta
la cintura, sin olvidar brazos y
manos. Se aclara bien y se seca
mediante una suave presion. Se
tapa la parte superior del cuerpo
con la toalla y se pasa a lavar la
parte inferior, siguiendo el mis-
mo procedimiento que en la par-
te superior. Se aclaran y secan
adecuadamente los pliegues para
evitar el exceso de humedad. Por
ulimo se lava la zona del pafial
usando agua limpia y templada.
Con las nifias basta con limpiar
suavemente la zona desde delan-
te hacia atras; a los nifios se les la-
va la zona genital y el pene te-
niendo cuidado de no retirar el
prepucio. Se le viste y se le cepi-
lla el pelo. Se le pesa antes de ves-
tirlo, en el caso de que esté indi-
cado en su ficha. No se le cortan
las ufias. Se le acuesta en la cuna,
que debe estar limpia y caliente.
Se recoge el equipo y comuni-
camos las observaciones a la
enfermera para su registro en
la historia de enfermeria. Nos la-
vamos las manos nuevamente.

Limpieza del cordén

umbilical

* Antes de limpiar el cordon um-
bilical, se pone una camiseta y el
panal.

* No debe cubrirse la zona del cor-
don con el paiial ya que esta zona
debe permanecer limpia y seca.

¢ La base del cordén y los alrede-
dores de éste se deben limpiar
con una gasa empapada en solu-
cién antiséptica. A continuacion
se seca.

* Se coge una gasa estéril, se esti-
ra de forma longitudinal, se co-
ge por el medio y se empapa en
el antiséptico; entonces se coge el
cordodn, se levanta y se da vuel-
tas alrededor de él con la gasa
empapada en el antiséptico.

« Esta cura tiene como objeto fa-
vorecer la cicatrizacién del om-
bligo y evitar la aparicién de
posibles infecciones. Se hace una |
vez al dia coincidiendo con la hi-
giene corporal.

En resumen, en el caso de que
atin tenga el cordén umbilical no
se le sumerge en el agua, se le
hace la limpieza debajo del grifo,
tratando de no mojar la zona del
cordén para evitar la maceracion.
El resto del procedimiento es igual,
aunque se destaca la cura del om-
bligo.

Baino después de la caida

del cordén

* Nos lavamos las manos.

* Desnudamos al bebé.

* Se echa agua templada en un re-
cipiente, o bafiera, que no debe-
ra estar llena mas de 10-15 cm
de agua a una temperatura entre
34°-37° C.

¢ Introducir al nifio, sujetindole
con la mano izquierda los hom-
bros y la cabeza, y con la dere-
cha los tobillos.

« El bafio se inicia en la cara, si-
guiendo por el cuerpo y extre-
midades. Lavar los ojos y la cara
sin jabdn y después seguir con el
cuello, el tronco, las extremida-
des y los genitales (en las niflas |
se hara en sentido descendente). |

» Colocar al nifio boca abajo sobre
nuestro brazo y limpiar la parte
dorsal de su cuerpo, insistiendo




en la zona donde haya pliegues
cutaneos.

* Generalmente se le pesa antes
de vestirlo si viene indicado en
su ficha, se le cepilla el pelo, y no
se le cortan las ufias, a menos
que venga indicado.

*Le acostamos en la cuna, que
estara limpia y caliente.

* Recogemos todo el equipo y
comunicamos las observa-
ciones a la enfermera para su
registro en la historia de enfer-
meria.

* Nos lavamos las manos nueva-
mente.

Higiene bucal

Tiene como objetivo evitar la as-
piracion de sus secreciones y pre-
venir la aparicidon de posibles alte-
raciones. Hay que comprobar el
estado del paladar y vigilar toda la
cavidad bucal por si aparecen
candidiasis.

Actuacion:

* Lavarse las manos.

* Colocamos al nifio con la cabe-
za de lado.

* Abrimos la boca del nifio pre-
sionando ligeramente las man-
dibulas.

* Introducir una gasa seca con el
dedo en gancho, para extraer las
secreciones.

* Nos lavamos las manos nueva-
mente.

APOYO
PSICOLOGICO

Reaccion

ante la
hospitalizacién

Cuando un nifio estd hospitaliza-
do los padres sienten una gran in-
seguridad, que dependiendo de
sus circunstancias socio-familia-
res pueden traducirse en miedo,
- angustia, depresién, agresividad,
etc.

Consejos para los
padres

La implicacién de los padres en el
proceso de enfermedad de sus hi-
jos conlleva a menudo reacciones
inadecuadas por parte de ellos,
por lo que debemos procurar ayu-
darles con algunos consejos:

1. Controlar el estrés: los nifios,
especialmente los mas peque-
fios, son tremendamente obser-
vadores y perciben la ansiedad
de sus padres, lo cual les afecta
negativamente. Ademas se ha
demostrado que los padres que
afrontan su estrés mas hacia la
emocion que hacia el problema
participan menos activamente
en los cuidados del nifio. (La
Montage y cols. 1992)

2. No transmitirle al nifio la sen-
sacion de falta de control.

3. Conocer las normas de régimen
interno. Esto evitara confusio-
nes y contradicciones.

4. Solicitar informacién periddica
al personal médico y de enfer-
meria, pues es un derecho.

5. Proporcionarle juegos y distrac-
ciones: cantarles, hacerles arru-
macos, mecerlos en sus horas de
visita,

6. Participar con el personal sani-
tario en diversas tareas: darle de
comer, asearlo, charlar, jugar, etc.

Actitud del personal
sanitario

Prestar ayuda psicoldgica a los
menores de edad resulta una ar-
dua actividad, ya que:

»].a comunicacién con los nifios
pequefios resulta dificil.

*Las primeras edades se carac-
terizan por cambios rapidos y
continuos tanto fisicos como
psiquicos.

* El nifio pequefio no sabe expresar
con precision sus molestias o te-
mores. Sélo lo hace con el llanto.
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Por ello, cuando un lactante se
queja, es importante:

1. Explorarlo cuidadosamente;
observar su posicién (quiza es
una torsion de la mano o pie lo
que motiva su queja).

2. Asegurarnos de que puede res-
pirar bien (advertir una mala
postura, congestion nasal o cuer-
pos extrafios en vias respira-
torias).

3. Comprobar que la ropa no le
apriete o le pellizque.

4. Medir su temperatura por si
tuviera fiebre, ya que a veces
sobreviene subitamente y ha-
bria que sospechar de un pro-
ceso infeccioso.

5. Proporcionarle el calor humano
al que esta acostumbrado, co-
giéndolo, acariciandolo, me-
ciéndolo, etc. (relacion empa-
tica).

6. Permitirle un mayor contacto
con la madre, si es la separa-
cion la causa de su inquietud.

CUANDO
ABANDONA
EL HOSPITAL

Las consecuencias
de la hospitalizacion
Una vez dado de alta, es previ-
sible que el neonato, incluso sin
haber vivido la hospitalizacién
COmMO una experiencia negativa,
sufra ciertos trastornos de adapta-
cién cuando ya esté en su hogar.

Por otro lado, muchos bebés
que abandonan el hospital no lo
hacen con la salud repuesta del
todo: debilidad, discapacidades
y otros déficit que pueden ha-
cerle pensar que la hospitaliza-
cion ha sido un fracaso, pues los
padres tienden a pensar o iden-
tificar el ser dado de alta con la
curacion.

Es necesario hacerles razonar,
segun proceda, que:
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« La asimilacién de las secuelas fi-
sicas o enfermedades crénicas
depende en parte de la actitud
de los padres, pero sobre todo de
su entorno familiar.

* Aunque hayan salido del hospi-
tal, el tratamiento atn no ha
concluido: deben proseguirlo
con medicacién, régimen, repo-
s0, rehabilitacion, etc.

ela convalecencia va a prose-
guirla en su casa, ya que su en-
fermedad esta controlada.

COMIO REALIZAR
UNA HISTORIA
CLINICA
PEDIATRICA

La historia clinica pediatrica tiene
por objeto conservar toda la in-
formacién referente al nifio. No
existe un modelo nacional de his-
toria clinica. En atencién prima-
ria se ha definido como un con-
junto minimo bésico de datos.

Los pediatras se apoyan en la
entrevista que se efectia general-
mente con los padres.

Asimismo, se realiza una explo-
racion pediatrica incluyendo la
evaluacion del crecimiento y desa-
rrollo, y se explican medidas pre-
ventivas, consejos y educacion pa-
ra la salud, adaptados a cada edad
del nifio.

Dificultades para
hacer las preguntas
Las dificultades en tratar a un ni-
fio comienzan cuando se le pre-
gunta, ya que es muy dificil, por
no decir totalmente imposible,
que el nifio pueda aclarar lo que le
sucede. El nifio no puede explicar
sus molestias.

En realidad, un lactante no se
va a quejar de dolor abdominal,
de garganta u otalgia (dolor de
oidos), asi que el pediatra recurri-
r4 en primer caso a preguntar a los
padres si han apreciado crisis de
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llanto, encogimiento o retraccion
de piernas, pérdida de apetito, si
llora al tocarle el abdomen, etc.

En segundo caso preguntara si
el nifio no traga bien, o tiene mal
aliento. La otalgia suele manifes-
tarse en el lactante como llanto
espontaneo y cuando se toca la
oreja afectada.

Se efectuaran preguntas gene-
rales sobre si tiene fiebre, tos o
dificultad para respirar, vomitos,
diarrea o estrefiimiento, caracte-
risticas de las heces, dificultad o
molestias para orinar asi como as-
pecto de la orina.

Segun el motivo de consulta, se
incide mas en uno u otro de estos
aspectos o se efectilan otros exa-
menes. Por ejemplo, si el nifio
acude con cefalea y presenta vo-
mitos, mareos y/u otros sintomas
se efectia una exploracién neuro-
logica mas completa.

Valoracion neuroldgica
La valoracién neurolodgica siste-
matica resulta fundamental para
la deteccién y tratamiento precoz
de los trastornos neurosensoriales
que pueden derivar en problemas
del aprendizaje, auditivos, visua-
les o el desarrollo muscular.

Datos de la historia
clinica

a) Los antecedentes personales fi-
stolégicos: en primer lugar, las
incidencias del embarazo, si
estuvo controlado por gineco-
logo o matrona, si la gestante
se hizo andlisis de rutina, si to-
mo alguna medicacién y si
padeci6 alguna enfermedad.
Preguntard también por las
condiciones del parto, si fue
espontineo o provocado, la si-
tuacion del feto al nacer (cefa-
lica, nalgas, podalica, etc.), si el
parto fue vaginal o por cesarea,
las horas de bolsa rota por riesgo

de infeccion fetal, etc. El si-
guiente paso es averiguar la
situacién perinatal, esto es,
la condicién del recién nacido,
si llord enseguida (se valora
por el indice de Apgar), si se
realiz6 reanimacioén, venti-
lacién u otro tipo de manio-
bra. Se confirma que recibid
vitamina K (administrada sis-
tematicamente a los RN para
evitar hemorragias) y si recibid
la primera dosis preventiva
de la Hepatitis B. También se
pregunta por el momento de
expulsion del meconio o pri-
meras “heces negras” y la pri-
mera emisién de orina. Se va
anotando de forma cronolégica.

b) Antecedentes personales patologi-
cos: consiste en el historial de
las enfermedades que han sur-
gido en el nifio y los tratamien-
tos que ha llevado.

c) Antecedentes familiares: edad y
enfermedades relevantes de los
progenitores, hermanos y fami-
liares de primer grado. Situacién
laboral-econdmica.

d) La exploracion fisica: 1a explo-
racion clinica también sigue el
proceso.

EL PRIMER MES

Desarrollo fisico

Las proporciones corporales del
nifio recién nacido son muy par-
ticulares, su cabeza es relativa-~
mente grande, su cara es redonda
y la mandibula es pequeria. El pe-
cho es mas bien redondeado, el
abdomen es prominente y las ex-
tremidades algo cortas.

La postura predominante del
recién nacido es una actitud de
flexién parcial. Entre las variantes
anatomicas localizadas que pue-
den observarse en el nifio recién
nacido encontramos: mayor no-
toriedad de los vasos sanguineos
de los parpados y de la nuca, la




mancha mongolica en la espalda
y las granulaciones de las muco-
sas de la boca. El conducto au-
ditivo externo del recién nacido es
corto y es facil visualizar el tim-
pano.

Un recién nacido de tipo me-
dio pesa alrededor de 3,4 kg,
siendo mayor el peso en nifios
que en nifias. La talla promedio
es de 50 cm.

La principal necesidad de un
recién nacido es establecer un rit-
mo respiratorio regular y dominar
otras funciones tales como el llan-
to, el estornudo, la tos, el bostezo
y el esfuerzo. Las primeras de-
posiciones se presentan gene-
ralmente en las 24 horas, y la
frecuencia de las mismas se rela-
ciona con el niumero de tomas de
alimento que recibe. Al final de la
primera semana de vida ocurren
de 3 a 6 deposiciones diarias.

La funcion renal del bebé atin
no ha alcanzado la madurez. Con
frecuencia, la orina contiene pe-
quefias cantidades de albimina,
y durante las primeras semanas
puede tener un tinte rosado.
Muchos bebés muestran pocos
deseos de comer en los primeros
dias y pueden perder un poco de
peso.

También es normal que la piel
tenga un discreto tono amarillen-
to. Esto dltimo se debe a los ajustes
que hace su higado inmaduro, pe-
ro no es preocupante, pues desa-
parecera cuando comience a ali-
mentarse regularmente.

Desarrollo psicomotor
En la primera semana de vida, el
nifio es capaz de fijar la mirada en
una luz o forma brillante. Intenta
Hamar su atencién con los jugue-
tes de colores vibrantes y sonoros.
Los méviles de su cuna serian
apropiados para distraerlo. Si se
siente incomodo y llora, actinalo
en tus brazos y se sentird seguro.

Interaccién social
Durante las primeras semanas, el
bebé pasard muchas horas dur-
miendo y se levantara durante
cortos periodos para alimentarse
y buscar una postura cémoda. A
la mayoria de los bebés les agrada
que les carguen para descansar
sus cabezas en el hombro de sus
cuidadores. Es preciso utilizar la
mano para soportar su espalda y
otra para prevenir que su cabeza
se deslice sobre tu hombro.

Al cumplir el mes sera capaz de
seguir con la mirada los estimulos
cercanos. A los dos meses su
campo visual comprendera un
angulo de 180 grados y girara su
cabeza buscando los estimulos de
su entorno.

EDADES Y
POSIBLES RIESGOS

Edades

La Neonatologia es una subespe-
cialidad de la Pediatria que se en-
carga de conservar el estado de
salud psico-fisica y mejorar esta-
dos patoldgicos de aquellos bebés
hasta los 30 dias de edad.

Es importante comprender que
hablamos de un mes de edad fue-
ra del ttero, hayan o no cumplido
el tiempo natural de la gestacion.

El embarazo es el tempo de
gestaciébn que se mide en sema-
nas. El periodo para que el nifio
alcance dentro del ttero las con-
diciones de madurez normales
son 40 semanas. Se considera
también normal un margen de 2
semanas antes y después de esa
fecha.

Existe la posibilidad de que esa
fecha probable de parto esté cal-
culada con un error de informa-
cién, ya que uno de los primeros
datos es la FUM (fecha de ultima
menstruacion), la cual suele ser
un poco incierta. Muchas veces
no se recuerda con exactitud esa
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fecha, o se produjo un sangrado
dentro del incipiente embarazo
confundiéndolo con una mens-
truacidn, etc.

La ecografia y otras mediciones
que hace un obstetra con cintas
métricas y examenes sobre la fu-
tura mama son mas fiables.

El tinico que puede determinar
con exactitud la verdadera edad
gestacional del bebé al nacer es
el neonatdlogo, que lo estudia de
manera directa después del parto.
Para ello se realiza un completo
examen fisico y neurolégico.

Posibles riesgos

Lo ideal para un bebé es nacer en
el término que definimos como
normal. La situacién mas temida
por los padres es la prematurez,
es decir, cuando no se cumplen
las 38 semanas consideradas nor-
males. Existen diversos riegos en
esta situacién para el bebé, que
van desde condiciones absoluta-
mente manejables hasta verdade-
ro riesgo de vida.

Un embarazo puede finalizar
antes de las 38 semanas por deci-
sion obstétrica ante algiin riesgo
para el bebé, la mama, o ambos,
sin que haya trabajo de parto.
Una de esas situaciones es el
freno en el crecimiento fetal (re-
tardo del crecimiento intrauteri-
no, RCIU). Para determinarla se
deben hacer una serie de medi-
ciones y controles, como la eco-
grafia y el estudio de las arterias
(Doppler) que estan irrigando el
bebé. Si el resultado nos dice que
puede estar comprometido el de-
sarrollo neuroldgico o de un 6rga-
no o funcién, el bebé debe nacer.
Una de las causas frecuentes en el
RCIU es la hipertension inducida
por el embarazo.

Sin embargo, siempre se debe-
ran agotar todas las posibilidades
para que el embarazo pueda con-
tinuar, ya que cuanto més crezca




el bebé dentro del ttero, mas ma-
duro estara y mejores expectati-
vas presentara al nacer.

Segtin la creencia muy arraigada
en la opinidn de la gente, es mejor
que el bebé nazca a los siete me-
ses de embarazo que a los ocho.
Acabamos de decir que cuanto
mas crezca el feto en su ambiente
natural, mejores posibilidades ten-
dra. Sin embargo, existe una situa-
cién que hace a ese mito popular
tener parte de razon. El nifio de
34/37 semanas, al cual se llama oc-
tomesino, tiene ya mucho muscu-
lo alrededor de las vias aéreas y
de las arterias respiratorias. Esos
musculos pueden contraerse con
fuerza reaccionando a la falta de
oxigeno (hipoxemia), causando
un estado llamado hipertension
pulmonar primaria: el cierre de las
arterias que van desde el corazén
al pulmon. Es de suma gravedad y
muy dificil de revertir con la medi-
cacién, pudiendo ser causa de
muerte.

Pasada la semana 40, se con-
trola mucho mas a la mama,
atendiendo a cualquier signo que
pudiera determinar que el naci-
miento debiera ser provocado, ya
que existe la posibilidad de que
esa mama y ese bebé, por alguna
razén, no pudieran desencade-
narlo.

Los riesgos asociados a esta de-
mora en €l parto hasta después de
la semana 42 son varios. El bebé
ya no tiene lugar fisico para crecer
dentro del ttero. La placenta y el

cordén umbilical resultan insufi-
cientes para satisfacer las necesi-
dades de un nifio mas grande y
desarrollado de lo esperable. Esto
puede resultar un riesgo de vida y
un riesgo neurolégico cuando el
término se excede pasando de la
semana 42.

ENFERMEDADES

VIAS COMIUNES

EN NEORNATOS

Colicos del lactante
Sindrome caracterizado por llan-
to excesivo y repentino, sin causa
identificable, entre las 2 semanas
y los 4 meses de edad, en un lac-
tante sano, y tendiendo a ceder a
los 3-4 meses.

Se desconoce la causa verdade-
ra de los célicos del lactante, aun-
que existen varias teorias:

 Causas gastrointestinales: hiper-
sensibilidad a componentes de
la dieta, gases intestinales, facto-
res hormonales.

e Causas no intestinales (“con-
ductuales”): “nifios llorones”,
problemas en las interaccion de
padres-nifio.

Sintomas

¢ Sintomas principales: llanto pa-
roxistico vespertino (mas de 3h/
dia y mas de 3 dias/semana); in-
quieto, molesto, irritable, agita-
do; flexién de rodillas sobre el
abdomen.

« Sintomas secundarios: parece
hambriento, pero no le calma la
comida; estrefiimiento; gases ab-
dominales.

Normas generales

* No cambiar la alimentacién, ni
los habitos. Consultar antes al
pediatra.

 No usar sedantes.

e Intentar satisfacer las cinco ne-
cesidades del bebé, cuando este

llora: hambre, deseo de succion
para tranquilizarse, deseo de
sentirse protegido, deseo de ju-
gar o de que le hagan caso y de-
seo de dormir.

* Balancear o acunar al bebé.
Ponerle boca abajo sobre las ro-
dillas y masajear la espalda del
bebé.

* Sonidos ritmicos.

* Dar paseos con €l en brazos o en
el cochecillo.

* Instrucciones para la toma: ma-
dre relajada; dar tiempo al nifio
y evitar que tome deprisa (aero-
fagia); no acostarle inmediata-
mente después de la toma y ayu-
darle a echar el aire.

Cuidado

Mantener la calma. Para los pa-
dres no es nada facil mantener la
calma cuando su pequefio esta in-
quieto, flexiona las piernas hacia
el abdomen, grita y casi se pone
morado. Sin embargo, los cdlicos
que afectan a tantos bebés no in-
fluyen sobre su salud. Para poder
soportar este malestar, es sufi-
ciente con que se tenga un poco
de paciencia para esperar a que
desaparezcan por si solos.

Ictericia

Es la coloraciéon amarillenta de la
piel y las mucosas que se presen-
ta cuando la bilirrubina (pigmen-
to que se refleja en la piel) supera
los limites normales (1-2 mg/ml).
La ictericia se puede producir por
una destruccién de los gldbulos
rojos en la sangre (se libera bili-
rrubina) o por algiin defecto en el
higado por el que no metaboliza
bien (malformaciones congénitas,
hepatitis, calculos biliares...).

La ictericia llamada “fisiologi-
ca”, de caracter muy leve, afecta a
un buen numero de recién naci-
dos por la destruccion de algunos
globulos rojos. Es la que se pre-
senta entre el segundo y el tercer
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dia de vida y desaparece dos se- | coincide con el pliegue que sepa- | llevar al pequefio al centro de ur-

manas después, sobre todo si el
nifio recibe los rayos del sol o se le
somete a la acciéon de los rayos
ultravioleta de una camara. Una
forma grave de ictericia es la que
se produce por problemas de in-
compatibilidad entre la sangre de
la madre y la del nifio recién naci-
do. Cuando esto se produce, el
nivel de bilirrubina es tan alto que
puede lesionar el cerebro, por lo
que es necesario practicar al pe-
quefio una exanguinotransfusion,
cambiandole la sangre incompati-
ble por otra de su grupo.

Hernia inguinal

Es una pequefia hinchazén en
forma de bolita que aparece en la
zona de la ingle.

Puede aparecer en el momento
de nacer y se opera enseguida, en
algunas ocasiones antes de que el
recién nacido salga de la clinica o
el hospital. Se elimina con una
operaciéon muy sencilla y breve:
cerrando el canal inguinal, no
permitiendo la salida de la hernia.

Se suele creer que la hernia in-
guinal aparece debido a un es-
fuerzo excesivo y al debilitamien-
to de los musculos, aunque no es
verdad. Incluso cuando aparecen
en la edad adulta, estas situacio-
nes s6lo ponen de manifiesto un
problema que probablemente ya
existia desde el nacimiento.

La hernia inguinal deriva de la
falta de cierre, o bien del cierre
incompleto de un pequefio con-
ducto (conducto peritoneo) que
se deberia producir esponta-
neamente en el atero materno.
Cuando esto no sucede, una par-
te del intestino, empujada por la
presion del interior del abdomen,
se puede abrir camino a través de
dicho conducto, saliendo de tal
forma de la cavidad natural que lo
contiene y provocando un bulto
debajo de la piel que ademas

ra el muslo del abdomen. Aunque
sea intermitente, la presencia de
este bulto inguinal es el tinico sin-
toma que indica la existencia del
problema.

Una inflamacién en la ingle no
siempre es sintoma de que exis-
te una hernia. También se puede
tratar de un engrosamiento de los
ganglios linfaticos, presentes en
algunas zonas del cuerpo, como
la ingle, que debido a una simple
inflamacién tienden a notarse.

He aqui las dos diferencias mas
evidentes entre ambos problemas:

* Los ganglios linfaticos tienen la
dimensién de un guisante y per-
manecen mucho tiempo en la
superficie.

* La hernia inguinal suele medir
mas de un centimetro y tiende a
aparecer y desaparecer una y otra
vez.

Prevenir la hernia inguinal

¢Qué motivo puede obligar al ci-
rujano a operar de inmediato? El
riesgo de que la hernia se estran-
gule, lo cual sucede cuando esa
parte del intestino, después de
atravesar el canal inguinal, se hin-
cha y ya no puede retroceder. La
cavidad u “orificio herniario” ac-
tia como un lazo corredizo que
estrangula el intestino, el cual si-
gue inflamandose, con el consi-
guiente estancamiento de la san-
gre en el tramo afectado. Por otro
lado, también las arterias, que lle-
van la sangre al asa del intestino
atrapado, se ven obstruidas por el
mismo mecanismo y ya no logran
transportar oxigeno. Entonces, la
hernia se tensa mdas de lo acos-
tumbrado y aumenta de tamario,
originando sintomas agudos y
evidentes en el pequefio: llanto
ininterrumpido, vémitos, ingle
enrojecida y ausencia de deposi-
ciones. En tal caso, es necesario

gencias mas cercano, donde sera
hospitalizado de inmediato y lo
operaran con caracter de urgencia.

URGENCIAS

Fiebre o hipertermia
Es la elevacién de la temperatura
corporal por encima de lo normal.

En un adulto la temperatura
normal puede ser de 36,5° a
37,8° C, mientras que en un re-
cién nacido es de 36,5° a 37° C
(temperatura rectal).

Fiebre: cuando la temperatura
rectal es superior a 37,5°/38° C
0 37°/37,5 ° C en axila.

La fiebre es un sintoma, no una
enfermedad, es una respuesta
normal del cuerpo a las infeccio-
nes bacterianas y virales y repre-
senta un sintoma muy frecuente
en las enfermedades de la infan-
cia. El cuerpo se protege a si mis-
mo frente a las infecciones causa-
das por gérmenes, con el nombre
de “respuesta inmunitaria”.

¢Es grave la fiebre
en el recién nacido?
En un nifio de menos de un mes
de vida, frecuentemente la fiebre
se debe a una infeccion, en oca-
siones bacteriana y potencialmen-
te grave. La deshidratacion (debi-
do a la ingesta de poca cantidad
de leche materna), el abuso de ropa
de abrigo o la permanencia en un
ambiente caluroso puede causar
una fiebre de bajo grado.
Sintomas graves:

» Temperatura inferior a lo normal.

» Tomas insuficientes.

* Regurgitacién de las tomas de
alimento.

Debido a la peligrosidad, mu-
chos médicos ingresan en los hos-
pitales a los bebés de menos de un
mes de vida para poderlos observar
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de cerca ¢ iniciar tratamiento con
antibidticos, mientras se esperan
los resultados de las pruebas. Si
las pruebas son normales y el be-
bé reanuda su alimentacién y ac-
tividad, la estancia en el hospital
no superara las 48 horas.

“En un recién nacido es preciso
avisar al médico de inmediato ante
la presencia de fiebre de cualquier
grado o deben trasladarlo al Servi-
cto de Urgencias mds cercano’”’

¢Qué hacer si tiene fiebre?
Cuando el nifio no tiene hambre
y se ve triste y decaido, los padres
intuyen de inmediato que algo no
va bien. Instintivamente, le ponen
la mano en la frente. Si sus sospe-
chas se confirman y el nifio esta
caliente, no hay mas remedio que
ponerle el termémetro para to-
marle la temperatura. Sila tempe-
ratura se aproxima a los 38° C, su
angustia se hace mayor, y sienten
la tentacion de llamar al médico, a
pesar de que la fiebre por si sola
no es una enfermedad. Soélo es
una defensa que emplea el orga-
nismo para mantener a raya a los
virus y bacterias que lo atacan,
siendo, por tanto, un sintorma que
no se debe dejar de lado, pero an-
te el que tampoco hay que dra-
matizar.

Diferencias entre fiebre

y variacion de temperatura
El criterio varia segin el método
empleado para tomarla. También
depende de la edad del nifio, pues
el nivel baja cuando éste tiene me-
nos de tres meses. A partir del ter-
cer mes se tomara la temperatura
en el oido, axila o ano.

La aparicién de una temperatu-
ra fuera de los limites normales
no significa que esté relacionada
con la aparicion de una enferme-
dad. Es posible que haya aumen-
tado a raiz de que el nifio estuvo
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jugando después de haber ingeri-
do alimentos muy calientes o por-
que hace calor y estd muy abri-
gado, por lo que puede subir su
temperatura en algunas décimas.
En ninguno de estos ultimos ca-
sos hay que preocuparse, pues se
trata simplemente de una altera-
cion leve y pasajera, y no de una
enfermedad en curso.

Cémo medir la temperatura
Para medir correctamente la tem-
peratura, se deben tener presen-
tes determinadas reglas:

e Nunca después del barfio, o si
acaba de comer o despertar. Asi
evitaremos que la temperatura
sufra la influencia de condicio-
nes fisicas o ambientales.

« Si la temperatura se toma en el
ano, se debe restar medio grado
al valor obtenido, es decir, cinco
décimas.

* Si el nifio atin no han cumplido
los dos primeros afios de edad, es
mejor tomar la temperatura en el
recto, con el fin de obtener un va-
lor mas fiable. También se puede
tomar en el oido y en la frente.

Maneras de poner
el termdémetro

En el ano

1. Utilizar un termometro de
mercurio o electrdénico, de bul-
bo redondeado o en forma de
gota, que se debe tomar entre
los dedos indice y medio. Si el
termometro es de mercurio sa-
cudir enérgicamente, hasta que
la columna de mercurio des-
cienda por debajo de los 34°C.

2. Acostar al nifio boca arriba,
encima de una superficie rigi-
da, por ejemplo, un vestidor o
una cama. Juntar los tobillos
con la mano izquierda y le-
vantarle las piernas, hasta casi
formar un angulo recto. Con la

mano derecha, introducirle sua-
vemente el bulbo en el ano,
después de haberlo untado con
un poco de vaselina.

3. Mantener el termémetro in-
movil durante unos 2 6 3 mi-
nutos, apretando las nalgas del
nifio durante todo este tiempo.

4. Sacar el termémetro y leer la
temperatura, sin olvidar restar-
le 0,5°C.

5. Si el nifio tiene diarrea, es me-
jor no tomarle la temperatura
en el recto.

En el oido

1. Existen termometros timpani-
cos, que miden la temperatura
en un segundo.

2. Se debe colocar al nifio boca
abajo, con la cabeza girada ha-
cia un lado. Después, se apoya
la sonda del aparato en el con-
ducto auditivo y se aprieta el
pulsador que lo activa.

3. Al cabo de un segundo, ya se
puede leer la temperatura, que
aparece en una pequefia pan-
talla.

Debajo de la axila

1. Se debe utilizar un termoémetro
de mercurio o electrénico. Si el
termémetro es de mercurio,
hacer descender la columna
de mercurio por debajo de los
34°C, y colocar el termometro
debajo de la axila del nifio.

2. Es necesario que el nifio se es-
té quieto durante el iempo que
dura la medicién de la fiebre
(maximo tres minutos).

3. Leer la temperatura y anotar el
valor obtenido, sin quitarle nada.

Observar los sintomas sin
prisas

La fiebre no es una enfermedad,
sino una defensa del organismo lu-
chando contra los enemigos que |
lo atacan. Por esta razén, es muy
importante observar atentamente
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‘eparata

al nifio, con el fin de comunicar al
médico los otros sintomas que
también se puedan presentar y
que son utiles para poder estable-
cer un diagnostico. Antes de po-
nerse en contacto con el médico,
hay que observar si el nifio:

* Se encuentra decaido, sin ganas
de jugar y no responde a los es-
timulos como de costumbre.

* Le cuesta respirar y tiene la na-
riz tapada.

* Se queja de que le duele el oido.

* En algunos casos, tendran que
pasar, al menos, 24 horas antes
de que estos sintomas se mani-
fiesten. Lo mejor que pueden ha-
cer los padres es esperar y man-
tener al nifio lo mas cémodo
posible.

¢ Como bajar la fiebre?

Si la temperatura es mayor a los
38,5°C y no disminuye por si so-
la, conviene administrar al peque-
fio un medicamento antitérmico.
El pediatra indicara cual es el mas
apropiado. El antitérmico no mo-
difica el desarrollo de la enferme-
dad, tnicamente alivia sus sinto-
mas, bajando la fiebre.

Preguntas que nos
podemos hacer

1. Cuando un nifio tiene fiebre ¢se
puede salir tranquilamente de
casa para llevarlo al pediatra?
Las condiciones atmosféricas
no influyen en el desarrollo de
la fiebre ni de la enfermedad.
Ademas, es importante llevarlo
al pediatra porque asi se podra
hacer una revisién y un diag-
nostico mas apropiados.

2. ¢Un nifio con fiebre debe per-
manecer en un lugar caliente
y bien tapado? Si el pequefio
tiene fiebre, se le debe bajar
la temperatura quitandole ro-
pa y aireando su habitacion.
También puede ser atil pasar-
le por los brazos y las piernas
una esponja empapada en agua
templada, sobre todo en las
axilas, codos, caderas y ro-
dillas.

3. Para bajar la fiebre, ¢se le pue-
de administrar un antibiético?
Los antibidticos son necesarios
para tratar las enfermedades de
origen bacteriano. Sélo se deben
administrar por prescripcion
meédica, y nunca para bajar la
fiebre. Los antitérmicos son los
indicados para bajar la fiebre
del pequeiio, pero como ya he-
mos dicho, siempre bajo pres-
cripcién médica.

Memorandum
Lo que el médico DEBE saber:

1. La edad que tiene el nifio.

2. Temperatura y manera de to-
marla.

3. Cuantos dias hace, exactamen-
te, que tiene fiebre.

4. Otros posibles sintomas.

5.8i en los dias anteriores ha
mantenido algin contacto con
personas enfermas.

6. Si hace poco que lo han vacu-
nado.

Diferencias

entre bocanadas,
regurgitacion

y vOmito en neonatos
* Bocanada: muchos bebés ex-
pulsan leche voluntariamente
cuando estan siendo alimentados,
propulsando con la lengua el li-
quido fuera de la boca. La canti-
dad de leche que se pierde con
ellas es muy pequefia y no debe
preocupar a no ser que se obser-~
ve que el bebé no gana peso y su
desarrollo es insuficiente. No de-
be por ello cambiar los habitos
del bebé. Suele mejorar a partir
de los 6 meses de edad.
Regurgitacton: son muy frecuen-
tes en los primeros meses de vida
y suelen ser indicio de enferme-
dad gastrointestinal. Son expul-
siones sin esfuerzo de contenido
del estdbmago. La cantidad es va-
riable. Puede regurgitar liquidos
o alimentos solidos. Si persiste, se
pedira consejo al pediatra. Si el
pediatra controla el peso y éste ha
aumentado normalmente no es
necesario preocuparse, aunque
se debe vigilar. Existen diversas
enfermedades gastrointestinales
que se asocian con una regurgi-
tacion persistente en la infancia,
pero la mas frecuente es el reflu-
jo gastroesofagico (la valvula del
extremo inferior del eséfago no
cierra bien; en las primeras 8-12
semanas de vida, en todos los ni-
fios se observa como una laxitud
de este esfinter; se empieza a
ajustar de modo hermético entre
los 3-9 meses de vida).

Vomito: es la expulsion enérgica
del contenido del estdmago. Es
més frecuente que las bocanadas
y las regurgitaciones. Un bebé
que vomita requiere mayor ob-
servaciéon ante problemas de
deshidratacion.

En el periodo inmediato después
del nacimiento, los vomitos pue-
den deberse a la obstruccién
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del tracto abdominal. Dicha
obstruccién es una constriccion
muscular de la valvula de salida
del estbmago llamada “estenosis
pilérica”. La enfermedad se ob-
serva tipicamente en recién naci-
dos de unas 5-6 semanas de vida,
pero puede iniciarse a las 2-4
semanas. L.os vomitos son ener-
géticos, en proyectil o escopetazo
y empeoran a medida que trascu-
rre el iempo. Es mas frecuente en
nifios que en nifias y tene carac-
ter familiar.

Memorandum
Lo que el médico debe saber:

* ;Parece encontrarse mal?

* ;Presenta el bebe sintomas co-
mo dolor de cabeza, dolor de
nuca, dolor abdominal, diarrea,
erupcion, dolor de oido, tos o do-
lor de garganta?

* ;Orina en cantidades normales?

* ¢El material vomitado tiene co-
lor verdoso o de sangre?

* sHa recibido algiin medicamento?

* ¢ Acceso a medicamentos o pro-
ductos de limpieza?

Deshidratacion

Es la pérdida de liquidos en el or-
ganismo. Ocurre cuando los epi-
sodios de vomitos y diarrea juntos
duran mas de 24-48 horas. Las
sefiales de alarma que nos indican
que el pequefio esta deshidratado
son: el nifio no orina, se encuen-
tra bastante abatido, tiene la boca
muy seca, los labios amoratados
y muchas ojeras.

Cuando aparecen todos estos
sintomas, se debe acudir lo antes
posible a un servicio de urgencias,
donde decidiran si es necesario
hospitalizar. I.a deshidratacién se
debe prevenir, interviniendo de
forma inmediata, a través de la
administraciéon de sales minerales,
que estan contenidas en las solu-
ciones rehidratantes.
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Tos

Expulsion explosiva de aire pro-
cedente de los pulmones como
accion voluntaria o refleja para
expulsar un cuerpo extrafio, co-
mo una migaja, moco 0 esputo.
La tos que consigue expulsar
esputo se denomina humeda/pro-
ductiva.

La tos se trata de un sintoma
comun entre los nifios mas pe-
quefios, sobre todo si ya frecuen-
tan guarderia. Aunque sea muy
fuerte, no siempre indica una en-
fermedad grave de las vias res-
piratorias, sino Unicamente un
fenomeno que puede producir
muchas molestias.

Si la tos no molesta al nifio se
puede ayudar para intentar que
cese ventilando la habitacion o
manteniendo el ambiente hiime-
do mediante humificador.

Estrenimiento

Las deposiciones del nifio estre-
fiido son duras y secas, indepen-
dientemente de su frecuencia.
Aunque puede ser sintoma de un
trastorno, se debe muchas veces a
dietas insuficientes en liquidos o
fibra, trastornos emocionales o cier-
tos medicamentos.

Para combatir el estrefiimiento
no es bueno darle laxantes, medi-
cinas, infusiones o dietas especia-
les. Este sintoma mejora, por lo
general, con una alimentacion ri-
ca en fibra y con el ejercicio.

Las frutas y verduras es mejor
ofrecérselas ralladas o macha-
cadas con un tenedor, si es pe-
queiiito, y enteras, si se trata de
un nifio mayor. Las legumbres
(lentejas, garbanzos...) son los ali-
mentos que mas fibra contienen.
En cuanto a los lactantes, si to-
man el pecho, puede pasar algun
dia sin hacer deposiciones. Eso no
seria estrefiimiento, porque sus
deposiciones son una masa pas-
tosa.

Eructos

El eructo evita al bebé la molesta
retencién de gases. Si procura-
mos que el nifio alimentado con
biberén expulse el aire en mitad |
de la toma, no se le formara una |
gran burbuja en su estdbmago que
arrastraria la leche al salir. La cau-
sa del exceso de gases suele estar
en los orificios inadecuados de las
tetinas (demasiado grandes o muy
pequeiias) o en una mala prepa-
raciéon del biberén.

Cuando el bebé es amaman-
tado, no necesita descansar para
eructar. En el pecho de la madre
no hay aire y el pezdn suele adap-
tarse bien a la boca del nifio. De
todos modos, conviene mantener
al pequedio incorporado durante
un ratito después de cada toma.
Podemos ponerle a la altura de
nuestro hombro, al tiempo que le
damos unos suaves golpecitos en
la espalda. También son muy efi-
caces los masajes circulares en la
tripa entre toma y toma.

Vacunas

Mantener las vacunas al dia es cri-
tico para la salud de su bebé. Las
vacunaciones se necesitan desde
el nacimiento hasta la nifiez. La
Academia Americana de Pediatria
recomienda que los bebés reciban
las siguientes vacunas:

* Hepatitis B (HepB)

¢ Difteria, tétanos, tosferina
(DTaP)

e Haemophilus influenzae Tipo B
(Hib)

* Polio inactivo (IPV)

e Sarampién, paperas, rubéola
(MMR)

* Varicela

¢ Neumococo (PCV)

¢ Influenza (flu)

Las enfermedades de las cuales
estas vacunas ayudan a proteger
al bebé son muy serias. Los bebés




PROGRAMA DE VACUNAS

Edad Vacuna
Nacimiento BCG
Polio
1 mes HBV
2 meses Polio
DTP
Hib
HBV
4 meses Polio
DTP
Hib
6 meses Polio
DTP
Hib
HBV
14 meses Trivalente viral
18 meses Polio
DTP
Hib
6 afos Refuerzo Polio
DTP
10 afos Trivalente viral

Enfermedad

Tuberculosis

Poliomielitis

Hepatitis B

Poliomielitis

Difteria, Tétanos, Tosferina
Vacuna contra Haemophilus
influenzae tipo B

Hepatitis B

Poliomielitis

Difteria, Tétanos, Tosferina
Vacuna contra Haemophilus
influenzae tipo B
Poliomielitis

Difteria, Tétanos, Tosferina
Vacuna contra Haemophilus
influenzae tipo B

Hepatitis B

Sarampidn, Rubéola, Parotiditis
Poliomielitis

Difteria, Tétanos, Tos ferina
Vacuna contra Haemophilus
influenzae tipo B
Poliomielitis

Difteria, Tétanos, Tosferina
Sarampién, Rubéola, Parotiditis

-
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Meparata

pueden caer muy enfermos y has-
ta morir si las desarrollan,

Debe seguir las recomenda-
ciones del pediatra sobre cuando
deben administrarse las vacunas
al bebé. Los beneficios de las
vacunaciones sobrepasan los
riesgos. Algunas vacunas pueden
causar una fiebre leve, un salpu-
llido o dolor en el lugar de la in-
yeccion.

En casos raros, un nifio puede
tener una reaccion alérgica se-
ria a la vacuna. Sintomas de di-
cha reaccion incluyen dificultad
al respirar, respiracién sibilante,
mareo, desmayo, urticaria, lati-
dos cardiacos irregulares y de-
bilidad. Este tipo de reaccion
ocurre en unos minutos o algu-
nas horas después de la inyec-
cidén. Se debe consultar al pe-
diatra si tiene alguno de estos
sintomas.

ENFERMEDADES
PREVENTIVA

* Difteria: causa una capa espe-
sa en la nariz, garganta y vias
respiratorias. Puede conducir
a problemas respiratorios, fallo
cardiaco, paralisis o muerte. La
vacuna DTaP previene la dif-
teria.

* Haemophilus influenzae tipo B:
causa meningitis (infeccion de la
capa del cerebro y la espina dor-
sal), neumonia y otras infeccio-
nes. Puede conducir a lesiones
cerebrales permanentes y hasta
la muerte. La vacuna Hib pre-
viene Haemophilus influenzae
tipo B.

* Hepatitis B: causa enfermeda-
des croénicas a largo plazo. Puede
conducir a enfermedad hepati-
ca cronica o cancer. La vacuna
HBYV previene la hepatitis B.

* Influenza (flu): causa fiebre
(usualmente alta), dolor muscu-
lar, cansancio extremo, tos seca,
nariz tupida o que gotea y, me-
nos comun, nausea, vomitos y
diarrea. Puede ser severa en ni-
filos pequeiios. Puede causar
complicaciones como la neumo-
nia, bronquitis y sinusitis e in-
fecciones de oidos. Es muy raro
que cause la muerte.
Sarampion: causa salpullido, tos
y fiebre. Puede conducir a dia-
rrea, infeccién de oido, neumo-
nia, lesiones cerebrales y hasta la
muerte. La vacuna MMR pre-
viene el sarampion.

Paperas: causa fiebre, dolor de
cabeza e inflamacion de las glan-
dulas bajo las mandibulas. Puede
conducir a la pérdida de la au-
dicién; dolorosa inflamaciéon de
los testiculos; o meningitis (in-
feccién de la capa del cerebro
y la espina dorsal). I.a vacuna
MMR previene las paperas.
Tosferina: causa tos y ahogo por
varias semanas. Puede conducir
a la neumonia, ataques repenti-
nos, lesiones cerebrales y hasta
la muerte. La vacuna DTaP pre-
viene la pertusis.

Neumococo: causa neumonia,
meningitis, infecciones del to-
rrente sanguineo, y algunas in-
fecciones de oido. Puede conducir
a lesiones cerebrales permanen-
tes y hasta la muerte. La vacuna
PCV previene el neumococo.
Polio: causa fiebre, irritacién de
la garganta, nausea, diarrea, do-
lor de cabeza, dolor de estdbma-
go, rigidez en el cuello, espalda y
piernas. Puede conducir a difi-
cultades respiratorias, paralisis y
hasta la muerte. La vacuna IPV
previene la polio.

Rubéola: causa salpullido, fiebre
ligera, inflamacién de las glan-
dulas y artritis. La rubéola pue-
de causar que las mujeres em-
barazadas pierdan a sus bebés
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modo de orientacién. Los recién
nacidos suelen dormir 15-17 horas
diarias repartidas en periodos que
pueden variar de 2 a 6 horas. Lo
habitual es que alrededor del tercer
mes, y con un poco de ayuda, em-
piecen a adoptar el ciclo dia-no-
che, lo que significa que durante el
dia duerman 3 o 4 siestas y su sue-
fio nocturno empiece a ser el mas
largo, entre 5 y 9 horas.

A los 6 meses duermen unas 14
horas diarias en total. Las siestas
se han reducido a 2 horas y su
suefio nocturno se prolonga entre
10 y 12 horas. A estas alturas, si
ha adquirido un buen habito del
suefio, serd capaz de dormir toda
la noche de un tirén.

o tengan bebés con defectos de
nacimiento tales como la sorde-
ra, la ceguera, enfermedades
cardiacas y lesiones cerebrales.
La vacuna MMR previene la

[ rubéola.

| o Tétanos: causa espasmos Severos
y dolorosos de todos los mtscu-
los. Puede conducir a la rigidez
de la mandibula, de modo que el
paciente no puede abrir la boca
ni tragar. Algunos pacientes con
tétanos mueren. La vacuna D'TaP
previene el tétanos.

* Varicela: causa fiebre, ampollas
con picazédn y a veces enferme-
dades mas graves. Puede com-
plicarse con infecciones bacte-
riales de la piel y los pulmones.
Se previene con la vacuna contra
la varicela (V).

dimensiones, son cosas que lla-
man mucho la atencién al pe-
quefio. Incluso, antes de cumplir
un afio de edad, si ya gatea o
empieza a dar sus primeros pa-
sos, el bebé se dirigira rapida-
mente hacia estos objetos para
explorarlos a fondo. En esta fase,
hay que poner mucha atencién
porque una de las formas prefe-
ridas del nifio para conocer las
cosas es metiéndoselas en la bo-
ca, pero también en la nariz y en
las orejas.

En la garganta. Si el objeto ain
se encuentra en el inicio de la ca-
vidad oral, es suficiente con in-
troducir un dedo en la boca del
nifio y sacarlo. Pero, si el nifio se
pone de repente morado y pare-
ce que se esta ahogando, es por-
que el objeto ha bajado un poco
mas. En este caso, se debe suje-
tar rapidamente al nifio por los
pies, ponerlo de cabeza y sacu-
dirlo con firmeza, dandole tam-
bién golpes en la espalda, entre
los hombros. Asi, debido a la
fuerza de la gravedad, se intenta
provocar el estimulo de la tos pa-
ra lograr que el nifio expulse el
objeto.

Si el nifio ya tiene mas de dos
afios de edad, se puede hacer la
“maniobra de Heimlick™: se coge
al nifio rodeando con los brazos
entre el torax y el estomago. La
mano derecha, cerrada en un pu-
fio, se apoya un poco arriba del
ombligo, en la boca del est6-
mago, y la izquierda debe estar
sobre la mano derecha. En este
punto, hay que apretar hacia el
interior y hacia arriba; esta ma-
niobra se debe repetir mas veces,

~ 1 semana: 16-17 horas
— 3 meses: 15 horas
EL DESCANSO
DEL PEQUENO
GUERRERO

e Sintomas por falta de suefio:
Sin embargo, si atin duerme me-
nos, se debe observar su conduc-
ta para comprobar la presencia
de sintomas por falta de suefio:
¢esta irritable?, sabsorto?, Jes in-
capaz de mantener la atencién?
Entonces se deberan controlar
sus horarios y habitos nocturnos
para ver si pueden aumentar las
horas de suefio. Si, por el contra-
rio, duerme mas, se comprobara
que su crecimiento sea normal
y que cuando estid despierto se
muestra atento y activo. Si es asi,
no es preocupante; lo tinico que
sucede es que el nifio, por suerte,
es un dormilén.

* Cuestiones horarias: icuantas ho-
ras debe dormir? Al igual que
sucede con los adultos, unos ni-
fios necesitan mas horas de
suefio y otros menos. Dicho es-
to, sirvan las siguientes lineas a

ACCIDENTES

* Boca, nariz, jcuidado si se mete

algo! A los bebés les llaman
mucho la atencién los objetos
de pequefias dimensiones, y por
lo general se los llevan a la boca,
nariz u orejas. ¢Qué se debe hacer?
Botones, piezas de juguetes...
sobre todo si son de pequefias

con los mismos movimientos
hasta que el objeto sea expulsado.
En la nariz. Hay objetos que
pueden terminar dentro de la
nariz del nifio por casualidad, y
otros que él se introduce inten-
cionadamente.




El nifio continuara respirando
normalmente, ya que tiene un
orificio de la nariz y la boca li-
bres. La inica forma para darse
cuenta es por la formacién de
moco mezclado con pus, debi-
do a una leve infeccidn, que sa-
le de la nariz a veces de un solo
orificio de ésta. Si el dafio ya
esta hecho, hay que llevarlo al
médico.

Las cosas introducidas en la na-
riz del pequefio parecen faciles de
sacar, pero el riesgo es que, en el
intento por sacarlos, vayan a ter-
minar en la garganta o al aparato
respiratorio.

El objeto podria ir directamente
a los bronquios y causar dafios
como una pulmonia por aspira-
cion, que es provocada por un
objeto extrafio. Cuando esto su-
cede, se presenta una infeccion de
los bronquios que intentan expul-
sar “el objeto”. Por esta razén, no
se debe intentar intervenir en nin-
gin caso, ni siquiera aunque le
parezca que puede sacar facil-
mente el objeto con unas pinzas.
Esto podria empeorar seriamente
la situacién.

Intoxicacion por
ingesta accidental
de medicamentos

Medicinas de toxicidad

media

¢ Paracetamol.

» Acido acetilsalicilico.

* Antidepresivos modernos.

* Antihistaminicos.

* Espasmoliticos.

* Benzodiacepinas.

* Acido bérico (desinfectante cu-
taneo).

* Antihipertensores.

* Anticoagulantes dicumarinicos.

* Diuréticos.

* Integradores del hierro.

* Productos con flior para la pre-
vencion de la caries.

* Desinfectantes cutaneos a base
de mercurio.

* Nitroderivados (medicamentos
para la angina de pecho).

* Sedantes “centrales” de la tos.

* Farmacos antiulcerosos (Anti H,,
inhibidores de la bomba protdnica).

» Antieméticos (farmacos contra el
vOmito).

* Antidiarreicos.

* Hormonas tiroideas.

Medicinas de toxicidad

elevada

* Algunos tipos de antidepresivos.

* Antiarritmicos.

* Beta bloqueantes (por ejemplo,
farmacos antihipertensores).

* Beta estimulantes (por ejemplo,
broncodilatadores).

* Broncodilatadores en general.

* Calcio antagonistas (por ejem-
plo, farmacos antihipertensores).

* Carbamacepina (antidepresivo,
antiepiléptico).

* Digital.

* Colchicina (antigotoso).

* Antidiabéticos orales.

« Antiepilépticos.

* Sedantes “mayores” (neurolép-
ticos).

* Anorexizantes (anfetaminicos).

* Antihipertensores.

* Antimalaricos.

* Barbituricos.

En caso de ingestidén accidental
de medicamentos el pequefio no
corre grandes riesgos si s6lo tomod
el farmaco en pocas cantidades.
De todas formas, incluso en este
caso conviene llevarle a urgencias;
normalmente es suficiente con
unas pocas horas de observacion
en el hospital para comprobar la
ausencia o la desaparicion de los
sintomas que se puedan presen-
tar, para poder regresar tranquila-
mente a casa.

No ocurre lo mismo si, por
ejemplo, el nifio ingirié todo
un frasco de paracetamol o de

4/ NOSOCOMIO N°45

vMeparata

aspirina. Entonces, los riesgos
son graves e igualmente se debe
acudir en seguida a urgencias pa-
ra proceder a una rapida inter-
vencion. Debemos recordar que
estamos hablando de la ingesta
de gran cantidad de farmacos de
toxicidad media o cualquier can-
tidad de farmacos de toxicidad
elevada y que, por tanto, pueden
causar trastornos graves en el or-
ganismo del nifio. En cualquier
caso, es necesario una atenta ob-
servacion del pequefio en el hos-
pital.

BOTIQUIN

Estas son las cosas necesarias que
nunca deben faltar en casa para
hacer una cura de urgencia. El
botiquin debe contar con el si-
guiente material:

* Gasas esterilizadas de 10x10cm,
utiles para limpiar y cubrir las
heridas.

* Vendas de 5 cm de ancho para
vendar las heridas.

* Vendas elasticas de 10 cm de an-
cho.

* Apésitos de distintos tipos y me-
didas.

* Un paquete de algodon hidro-
filo.

* Unrollo de esparadrapo de 2,5 cm
de ancho.

* Solucioén fisioldgica para despe-~
jar la nariz.

* Un desinfectante que no tenga
alcohol.

» Agua oxigenada.

« Un producto que contenga anti-
bidtico para poder aplicarlo a las
heridas con el fin de evitar infec-
ciones.

* Un analgésico para el trata-
miento provisional de un trau-
matismo.

* Un termoémetro.

* Una caja de jeringas.

* Un par de guantes desechables.
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ALIMENTACION

La alimentacion

materna

¢ Se cambia el pafial al nifio antes
de la toma para que esté como-
do y relajado.

* Se le indica a la madre que tome
una posicién comoda y adecuada.

* Se coloca al neonato de manera
que su cabeza esté por encima
del abdomen para evitar regur-
gitaciones.

» El nifio estara unos 10 minutos en
cada pecho (dependiendo de la
cantidad de leche o de lo cansado
que esté el nifio). Nunca debe pa-
sar los 30 minutos por toma.

* Se coloca al nifio primero en el
pecho en que se termind la toma
anterior.

* Al finalizar, se espera a que
eructe (para que elimine los ga-
ses), poniéndolo recto y apoya-
do sobre el hombro o sentado en
el regazo dandole suaves palma-
ditas en la espalda.

* Se le acuesta de cubito lateral
derecho, para favorecer el vacia-
miento gastrico.

¢ Se le indica a la madre que se la-
ve las manos y los pezones.

* Se anota en la historia de enfer-
meria todas las incidencias.

Alimentacion artificial

* Preparacion del biberén. En
nuestro caso se realiza en bibe-
roneria.

*La cantidad de leche depende
de cada nifio.

¢ Le cambiamos antes de cada toma.

¢ Nos lavamos las manos. Com-
probamos la temperatura del bi-
berén echando unas gotas de le-
che sobre la muifieca: 34° C.

* Nos sentamos en una silla en po-
sicion comoda. Se sujeta al nifio
por la cabeza y los hombros co-
locandole sobre las rodillas, con la
cabeza apoyada en el hombro iz-
quierdo y con el torax levantado,
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mientras que con la otra mano se le
da el biberén.

 Se mantiene el extremo de la te-
tina siempre lleno para que el
neonato no trague aire. Al admi-
nistrarle el biberén, se interrum-
pe la toma dos o tres veces para
que eructe.

*La toma no se alargard mas de
40 minutos.

¢ Se espera a que eructe como se
explico anteriormente.

* Se especifica la cantidad de le-
che que ingiere en cada toma y
se anota.

« También se anotan todas las in-
cidencias en la historia de enfer-
meria.

Ventajas

de la alimentacion

materna

 Siempre se encuentra a tempe-
ratura ideal, no precisa prepara-
cion y se adapta a las necesidades
del nifio.

* Disminuye la aparicion de cier-
tos tipos de alergias e intoleran-
cia alimenticia.

* Aporta al bebé anticuerpos contra
numerosas infecciones y reduce
el riesgo de diarrea, oftitis, infec-
ciones respiratorias, etc.

* Durante los primeros dias se pro-
duce calostro, rico en proteinas e
inmunoglobulinas y adaptado a
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adolescente ()

El aumento de demandas de atencidon psicoterapéutica para adolescentes que estéa
produciéndose en los ultimos tiempos merece una reflexion detenida. Por un lado,
para poner de manifiesto cobmo los vertiginosos cambios sociales y tecnoldgicos
que estamos viviendo en nuestra cultura actual pueden tener una influencia decisiva
sobre la adolescencia, obligdndonos a reformular muchos conceptos para poder
comprender mejor la realidad clinica a la que nos enfrentamos diariamente. Por otro
lado, para mostrar algunas de las diversas presentaciones clinicas de adolescentes
(y sus familias) que acuden a consulta en la actualidad, y como es posible trabajar
con ellos desde un enfoque de psicoterapia. La adolescencia como condicién social
y como periodo de transicion entre la infancia y la adultez parece tener limites
conceptuales cada vez mas difusos. Cambia y se transforma del mismo modo

que lo hacen la familia como contexto de desarrollo humano y también la propia
sociedad de la que forma parte. Se inicia con la metamorfosis de la pubertad

y finaliza con el comienzo de la edad adulta, pero hoy podemos observar que el
tiempo de la adolescencia parece “invadir” el tiempo propio de la infancia,

con el adelanto progresivo del comienzo de la pubertad, y también adolescencias
prolongadas o “perpetuas”, que pueden obstaculizar el ingreso en la adultez.

Los vertiginosos cambios sociales y
tecnologicos que afectan a nuestra
forma de vida actual caracterizados
por la aceleracion creciente de la ta-
sa de cambio producido por el desa-
rrollo tecnoldgico, la omnipresen-
cia de la Sociedad de la Informacién
en un mundo cada vez mas unifor-
me, interdependiente y globali-
zado, y la preeminencia de valores
de comportamiento centrados en el

Texto D. Francisco Julidn Barriga Godoy

consumo constituyen parte del con-
texto cultural e histérico de las fami-
lias y adolescentes actuales.

En la exposicién que sigue vamos
a tratar de comprender y valorar los
efectos que la propia transformacion
cultural y famuliar pueden estar te-
niendo sobre la construccion de la
personalidad de los adolescentes,
especialmente de aquellos que de-
mandan tratamiento en un ambito

Psicologo y Psicoterapeuta. Caceres

concreto de psicoterapia privada, sin
pasar por alto que la visién previa in-
teriorizada que podamos tener sobre
estos fendmenos puede condicionar
nuestro enfoque de sus problemas y
dificultades, pero también de sus po-
tencialidades y recursos, debido a lo
cual trataremos de evitar el riesgo de
problematizarlo todo para asi inten-
tar construir un discurso positivo y titil
sobre la adolescencia (Funes, 2003).
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La adolescencia

d €s un producto
del siglo XX, y por
tanto, cultural
e historicamente,
un fendmeno reciente
(Palacios, 1990).
Ademas se trata
de un fendmeno
circunscrito a nuestra
cultura occidental,
puesto que es en ella
en donde la
incorporacion de
los adolescentes
al estatus adulto se
ha retrasado de modo
apreciable hasta
llegar a formar una
segunda decada
de la vida —cuando
Nno una tercera—,

alargando los "
procesos educativos
y demorando el
momento de

adquisicion de la
autonomia personal
(Antona et al. 2003).
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Hablaremos entonces de lo que
voy a llamar la “transformacion ado-
lescente”. Transformar (del latin
transformare), segiin el Diccionario
de la Real Academia de la Lengua,
significa: “Hacer cambiar de forma
a alguien o algo”. En un principio, la
expresion parece referirse directa-
mente a los cambios morfoldgicos
que caracterizan la pubertad (la lla-
mada “metamorfosis puberal”), co-
mo puerta de entrada a la adoles-
cencia, pero la expresion tiene para
nosotros un sentido mas amplio, re-
ferido a la personalidad en su con-
junto. Transformacion, por tanto, en
un triple sentido: biologico, psiquico y
social, puesto que €l mismo concep-
to social de adolescencia estd cam-
biando.

» Etapa de transicion

Entendemos habitualmente por
adolescencia (Palacios, 1990) la eta-
pa de transicién en la que ya no se es
nifio pero en la que tampoco se tie-
ne el estatus adulto, aquella que
transcurre generalmente desde los
12-13 afios hasta aproximadamente
el final de la segunda década de la
vida, entre la dependencia o tute-
la familiar y la incorporacion a la
sociedad y a la vida laboral. Para
Erikson (1968) la adolescencia con-
figura una suerte de “moratoria so-
cial”, algo asi como un paréntesis
o compas de espera que la sociedad
da a sus miembros jévenes mientras
se preparan para ejercer los roles co-
rrespondientes a la vida adulta.



En gran medida, la adolescencia
es un producto del siglo XX, y por
tanto, cultural e histéricamente, un
Jenomeno reciente (Palacios, 1990).
Ademas se trata de un fenémeno
circunscrito a nuestra cultura occi-
dental, puesto que es en ella en donde
la incorporacién de los adolescen-
tes al estatus adulto se ha retrasado
de modo apreciable hasta llegar a
formar una segunda década de la
vida —cuando no una tercera—,
alargando los procesos educativos
y demorando el momento de ad-
quisicién de la autonomia personal
(Antona et al. 2003).

Las chicas y chicos adolescentes
de nuestra cultura pueden caracteri-
zarse por tener estas sefias de identi-
dad (Palacios, 1990):

* Encontrarse todavia en el siste-
ma escolar o en otro contexto de
aprendizaje.

* Dependen de sus padres y viven
con ellos.

* Estan realizando la transicion de
un sistema de apego centrado en la
familia a uno centrado en el grupo
de iguales, y de aqui a uno basado
en la pareja (sea de distinto sexo
o del mismo sexo).

* Pertenecer y sentirse miembros de
una cultura de edad (“la cultura
adolescente”), que se caracteriza
por tener sus propias modas, habi-
tos, estilos de vida y valores.

» Por tener preocupaciones e inquie-
tudes que no son ya las de la infan-
cia pero tampoco coinciden con las
de los adultos.

» Pubertad y adolescencia

Es importante diferenciar los con-
ceptos de pubertad y de adolescen-
cia (Palacios, 1990). La pubertad es
el conjunto de cambios fisicos que a
lo largo de la segunda década de la
vida transforman el cuerpo infantl
en cuerpo adulto con capacidad pa-
ra la reproduccion, mientras que la
adolescencia es un periodo psicoso-
cioldgico cada vez mas amplio y que
se caracteriza por la transicion entre
la infancia y la adultez. La pubertad
es, por tanto, un fenémeno uni-
versal para todos los miembros de
nuestra especie, es un hito bioldgico
asi como un proceso de la mayor
importancia en nuestra maduracién
y crecimiento (ontogénesis). La
adolescencia, por su parte, es un he-
cho psicosociolégico no necesaria-
mente universal y que no adopta
necesariamente en otras culturas el
patron que adopta en la nuestra. Es
un tiempo social (cada vez mas lar-
go) en el que hay que “dedicarse a
ser adolescente”; una condicion social
cuyas claves interpretativas deben

INFORME

ser buscadas en el contexto social e
histérico en el que nos encontramos
(Funes, 2003).

La pubertad puede caracterizarse
como la “puerta de entrada” a la
adolescencia. La metamorfosis pu-
beral, ademas de su especificidad
biolégica tiene, por un lado, una se-
rie de consecuencias psiquicas vy,
por otra parte, una dimensioén sim-
bolica y cultural relevantes. Los
cuerpos infantiles de chicas y chicos
son muy parecidos, salvo en los ca-
racteres sexuales primarios, pero al
final de los procesos de cambio que
acontecen durante la pubertad se
diferenciaran enormemente tanto
en los caracteres sexuales primarios
como secundarios. Este proceso de
transformacion fisica es iniciado por
una serie de mecanismos hormona-
les que desencadenan un largo pro-
ceso de cambios que presenta un
patron diferencial para chicos vy chicas.
La pubertad, por tanto, inicia un
proceso de mayor diferenciacion fi-
sica, psiquica y simbolica entre va-
rones y mujeres. Proceso que, en
realidad, se ha originado mucho an-
tes, en las distintas atribuciones so-
ciales y roles que la sociedad esta-
blece sobre nifios v nifias desde el
comienzo del desarrollo y con ba-
se en el dimorfismo sexual de la es-
pecie humana.

No es casual que en las sociedades
agrarias tradicionales se situase jus-
tamente en este periodo de desarro-
llo puberal que, partiendo de la in-
fancia, anticipa y/o acompana a la
propia adolescencia la realizaciéon
de una serie de ritos de paso carac-
teristicos que marcaban a un nivel
simbdlico el paso o transicion de
una etapa infantil o de minoridad y
dependencia a la vida adulta. Como
si la pubertad biologica tuviese en si
misma un valor simbolico propio y
adjudicado por la cultura. Un ejem-
plo de ello puede ser en la mujer la
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La pubertad es el
conjunto de cambios
fisicos que a lo largo
de la segunda década
de la vida transforman
el cuerpo infantil en
cuerpo adulto con
capacidad para la
reproduccion.
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menarquia, puesto que los rituales
antiguos concedian una importancia
especial a la sangre como sustancia
asociada a la vida, al nacimiento y a
la muerte.

El proceso de metamorfosis pube-
ral se produce de un modo bastante
lento (Palacios, 1990), v algunas de
las manifestaciones del cambio que
mas evidentes pueden ser para el
observador externo (cambio de voz,
vello pigmentado en las axilas y en la
cara, en el caso de los chicos; prime-
ra menstruacion, desarrollo del pe-
cho en las chicas), no son sino la
parte final de un proceso iniciado
con bastante antelacion, de un mo-
do que podriamos llamar “silencio-
so” o latente, progresivo o gradual,

aunque algunas de sus manifesta-
ciones mas llamativas puedan darse
de modo bastante rapido o incluso
abrupto a través de “acelerones”,
como es el caso del tipico “estiron”.

Las edades promedio en las que
estos cambios tienen lugar son algo
diferentes para chicos y chicas
(Palacios, 1990). En las chicas, pue-
den comenzar por término medio
hacia los 10-11 y acabar hacia los
14-16 afios, mientras que en los chi-
cos estos cambios se inician hacia
los 12-13 afios y finalizan hacia los
16-18. Las chicas se anticipan en es-
te proceso de desarrollo, segiin po-
demos ver. Estas edades promedio
no impiden, sin embargo, que se dé
una variedad enorme, empezando el
proceso de maduracién puberal en
algunos nifios a los 10 afios y termi-
nando en otros a los 20, y comen-
zando en algunas niflas a los 9,
mientras que se prolonga en otras
hasta los 18. Dentro de esta enorme
diversidad y con independencia de
la edad en que se pongan en mar-
cha, se da, sin embargo, una gran
semejanza en la secuencia en la que
ocurren estos cambios, presentando
asi el mismo perfil en los distintos
individuos.

Las causas por las que la madu-
racion se adelanta parecen deberse
a factores genéticos y ambientales,
y dentro de estos altimos, la ali-
mentacién juega un papel muy
destacado. Existiendo también di-
ferencias en funcién del contexto
urbano o rural, puesto que la me-
narquia aparece mas tarde en chicas
rurales que en chicas urbanas. Este
dato expresa la posible influencia
de factores sociales y culturales a la
hora del adelantamiento de la pu-
bertad, como pueden ser los dife-
rentes estilos de vida presentes en
cada contexto social y los propios
factores relacionados con la salud y
la enfermedad.



» Repercusiéon psiquica

A pesar de todas estas diferencias en
maduracioén, todos los chicos y chi-
cas son normales desde el punto de
vista del crecimiento. Sin embargo,
nos interesa la repercusion psiquica
y emocional que la maduracién pre-
coz o tardia puede tener, asi como la
vivencia que el propio proceso de
transformacioén corporal despierta
en ellos. Hay que tener en cuenta
que la adolescencia es una de las eta-
pas de la vida en que mas atento se
esta al propio cuerpo, a su forma, ta-
maiio, desarrollo, a su parecido y di-
ferencias respecto al cuerpo de los
demas, constituyendo asi parte de
lo que podemos llamar “narcisis-
mo adolescente”. Eso ocurre asi
en nuestra cultura porque existen una
serie de estereotipos de belleza res-
pecto a los cuales se va a valorar el
adolescente, que se sentird mas co-
modo con su propio cuerpo cuanto
mMAs se aproxima a esos estereotipos,
y tanto mas incomodo cuanto mas
se aleje de ellos (Palacios, 1990). De
ahi la importancia que las presiones
hacia la delgadez y hacia cuerpos de
alto nivel de exigencia fisica por par-
te de los medios de comunicaciéon y
de la estrategia publicitaria pueden
estar teniendo en la génesis de toda
una serie de sintomas presentes no
solamente en los adolescentes, aun-
que ellos puedan ser los exponentes
mads caracteristicos de este proceso,
sino también y cada vez mas en
adultos e incluso en nifios.

Segain Palacios (1990), los efectos
de la maduracién precoz o tardia
pueden ser diferentes para chicos y
chicas. Asi, la maduracion precoz
puede ser bien recibida en los varones
porque les distingue de los demas
por su fuerza y vigor fisicos, que son
aspectos valorados habitualmen-
te por los adolescentes varones,
mientras que el chico que madura

mas tarde puede
sentirse mas inseguro,

0 menos competente. Sin em-
bargo, también por eso mismo el
impacto de las exigencias de los pro-
cesos de socializacion pueden ser
mayores para el chico que madura
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La adolescencia es un
periodo psicosocioldgico
cada vez mas amplio

Y que se caracteriza por
la transicion entre la
infancia y la adultez.
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antes, viéndose presionado a com-
portarse de acuerdo a criterios basa-
dos mas en su madurez fisica (la
apariencia corporal, en definitiva)
que en su madurez psicologica (es
decir, el desarrollo global real del
chico) que puede ser todavia muy
escasa, lo cual puede conducirle
también a sentimientos de malestar.
En el caso del chico que madura
mas lentamente puede suceder lo
contrario porque se espere de él un
comportamiento mas infantil y me-
nos adolescente del que es capaz de
realizar, originandose por eso mis-
mo fricciones con los adultos. Esto
nos lleva a pensar en la importancia
que tiene la imagen percibida que
tenemos de los otros y ¢como esa
“interpretacion personal’ puede lle-
var a condicionar los procesos de
socializacién sobre el nifio y adoles-
cente que, no lo olvidemos, necesi-
tan del adulto para constituirse co-
mo sujetos.

Podria pensarse que en el caso de
las chicas la maduracién temprana
no es tan bienvenida (Palacios,
1990), llegando incluso a ocultar
sus caracteristicas externas mas vi-
sibles y tener miedo a llamar exce-
sivamente la atencion, crecer poco
o demasiado o a engordar mas de la
cuenta. Ademas, como consecuen-
cia de su aspecto fisico, estas chicas
pueden verse presionadas por los
chicos a establecer un tipo de rela-
ciones para las que aun no estin
preparadas. La chica que madura
mas tardiamente quizas tenga me-
nos problemas desde este punto de
vista. Sin embargo, puede haber
chicas que miren con envidia la
atencion que reciben sus compa-
fieras mas desarrolladas por parte
de los chicos, con lo cual las que
se adelantan ven una parte fun-
damental de su autoestima ado-
lescente reforzada a través de su
desarrollo puberal precoz o mas
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avanzado que el de las chicas que
maduran mas tarde, quienes pue-
den en este sentido sentirse menos
satisfechas con su cuerpo. Este as-
pecto puede tener bastante impor-
tancia porque el adolescente, pese
al desarrollo creciente de su sistema
cognitivo, tiene todavia algunos
problemas para integrar conceptos
como la diferencia y relacion entre
la esfera fisica o somatica (que pa-
rece ser sobrevalorada en exclusi-
va en muchas ocasiones), con la
parte psiquica o de personalidad.
Es decir, que puede valorar mas
el atractivo fisico y gustar a otros

por ese motivo que el caer bien o
atraer por su caracter o personali-
dad. Como si la anatomia siguiera
siendo para muchas chicas el “des-
tino”, incluso adquiriendo algo asi
como un caracter de “fijeza”, no de
transitoriedad o provisionalidad
—cuando en la adolescencia “todo
es provisional” (Funes, 2003)—,
debido a lo cual se impacientan con
facilidad aquellas que no se desa-
rrollan tan rapido como esperan o
ven en otras. En este sentido, pue-
de haber chicas que son tan com-
petitivas entre si como pueden serlo
los varones.

» La transformacion fisica

La vivencia del cuerpo pasa, por
tanto, a tener una importancia pri-
mordial para el adolescente, y aqui
es conveniente diferenciar esquema
corporal e imagen del cuerpo. El
esquema corporal es, en principio,
el mismo para todos, es el que nos
caracteriza como especie, pese a
las diferencias de estatura, peso, ta-
mafio, proporcion, raza, pigmen-
tacion, equilibrio, fuerza, etc. Mien-
tras que la imagen del cuerpo es
propia y caracteristica de cada su-
jeto, es idiosincrasica, tiene una

historia detras con una parte cons-
ciente y otra inconsciente en la que
anidan los mecanismos de soma-
tizacion que tanta importancia tie-
nen en los procesos de salud y en-
fermedad o morbilidad de los seres
humanos. El cuerpo es soporte fun-
damental de la autoestima y de la
identidad y primera fuente de ellas,
en cuanto a través de él la cria hu-
mana siente las primeras sensaciones
de bienestar o frustracion, cons-
tituyéndose asi en mediador de co-
municacién basico con los otros,
con las figuras de apego y con los
agentes de socializacion.



La adolescencia es
tambien una etapa de
juegos, aunque se trate
de juegos diferentes

va a los de la infancia.
Se juega a ser adulto

y de un modo cada vez
mas parecido al del
adulto y menos
simbodlico, esto es,

con menor distancia

y analogia, pero por
esa misma dimension
de juego, de “como si”,
conlleva una serie de
riesgos importantes.
Asi, por ejemplo, la
formacion de parejas
en esta fase tiene
mucho de imitacion

de la pareja adulta,
pero a la vez conlleva
una serie de riesgos
para la salud:
embarazos

no deseados,
enfermedades de
transmision sexual,
etc.

El cuerpo es una realidad cam-
biante a lo largo del ciclo vital.
Siempre el mismo y a la vez siempre
cambiante, distinto. No solamen-
te cambia con la pubertad y duran-
te la adolescencia. Cambia desde
el comienzo hasta el final. Confi-
gura una de las realidades mas im-
portantes con las que tenemos que
contar. Una realidad que se nos im-
pone, pues, queramoslo o no, “este
cuerpo somos”, y que exige un pro-
ceso de adaptacioén, de compe-
netracién, de identificacion con el
mismo, susceptible de aceptacién
o rechazo. Rechazos que configura-
rian todo el campo de la patologia de
la imagen del cuerpo, desde los trastor-
nos de la identidad sexual, que tienen
un evidente origen infantil, pasando
por el rechazo al propio sexo que se
da en ciertas depresiones que aque-
jan a las personas de orientacion ho-
mosexual, que quieren convertirse en
el sexo opuesto para ser aceptados y
amados por el partenaire del mismo
sexo si resulta que éste desea la dife-
rencia anatdmica como fuente de
placer y realizacién erdtica, y lle-
gando, por supuesto, a los trastornos
de la alimentacién, especialmente la
anorexia mental nerviosa, como re-
chazo frontal y categodrico ala imagen
corporal dada, como “fracaso” de la
propia pubertad cuya maduracion y
consolidacion no llega a alcanzarse.
Como biisqueda de la muerte, de la
autolisis, a través de la obsesion por
la delgadez, rechazando el cuerpo de
mujer recién adquirido o el cuerpo
de hombre, si se trata de un chico.

Durante la pubertad y adolescen-
cia la propia transformacién fisica
que, en el plazo de pocos afios, da
lugar a cambios corporales que pue-
den llegar a ser en algunos casos es-
pectaculares, produce una reaccién
psiquica y emotiva que puede ser de
fuerte alcance en el paber y adoles-
cente. No se suele sentir comodo ni

INFORME

satisfecho con su propio cuerpo, ge-
nerando asi uno de los factores del
habitual descenso en la autoestima
que se produce en la temprana ado-
lescencia. Y los efectos de compara-
cién social con otros y de lo que es
esperable y deseado por los valores
estéticos vigentes van a tener una
importancia capital. Este constituye,
por tanto, un componente basico de
la autoestima de los adolescentes,
especialmente centrados en si mis-
mos y en su relacién con el grupo.

Al mismo tiempo, la anticipacién
del comienzo de la propia adoles-
cencia con el adelanto progresivo de
la pubertad puede estar producien-
do que algunos factores de la “crisis
adolescente” empiecen a afectar a
nifios/as prepuberes o preadolescen-
tes. Uno de los mas importantes es
la reactivacion pulsional de este pe-
riodo. La adolescencia, como se-
gundo tempo de la vida sexual, va
actuar, desde las nuevas capacida-
des recién adquiridas, dandole un
nuevo sentido al tiempo infantl in-
mediatamente precedente, como en
un despertar a los deseos, sent-
mientos e impulsos de caricter erd-
tico y sexual. (Asi, el cuento de La
Bella Durmiente de Perrault comen-
tado por Bettelheim en Psicoandlisis
de los cuentos de hadas.)

La adolescencia es también una
etapa de juegos, aunque se trate de
juegos diferentes ya a los de la infan-
cia. Se juega a ser adulto y de un mo-
do cada vez mas parecido al del
adulto y menos simbolico, esto es,
con menor distancia y analogia, pero
por esa misma dimensién de juego,
de “como si”’, conlleva una serie de
riesgos importantes. Asi, por ejem-
plo, la formacién de parejas en esta
fase tiene mucho de imitacién de la
pareja adulta, pero a la vez conlleva
una serie de riesgos para la salud:
embarazos no deseados, enfermeda-
des de transmision sexual, etc.
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Perros, gatos, péajaros, tortugas, peces... son
muchos y muy diversos los animales denominados
de compania que, ademas de estar a nuestro lado,
se convierten en aliados eficaces que nos aportan
numerosos beneficios, tanto desde el punto de
vista emocional como fisico.

Texto Cristina Botello



LA TERAPIA ASISTIDA CON MASCOTAS
consiste en la participacién de ani-
males de compafiia en interven-
ciones terapéuticas con el fin de pro-
piciar o promover la salud y el
bienestar humano. Se trata de apro-
vechar los valores intrinsecos del
animal —respuesta invariable, fi-
delidad, incapacidad de juzgar,
etc.— para facilitar el trabajo del
facultativo, del educador o del tera-
peuta en la educacion, recuperacion,
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rehabilitacion, reinsercidn, trata-
miento o mejora de la calidad de vi-
da de determinadas personas.

» Beneficios desde 1792

La practica de esta terapia, aunque
reciente en nuestro pais, se remon-
ta a 1792 en Inglaterra, donde el
médico William Tuke emple6 ani-
males para que los pacientes ingre-
sados en un centro para enfermos

REPORTAJE

mentales mejoraran su autocontrol
aprendiendo a cuidarlos.

A lo largo de los afios se llevaron
a cabo diversas experiencias de este
tipo. Sin embargo, no es hasta la
década de los cincuenta cuando la te-
rapia asistida con animales de com-
pafiia nace oficialmente en EE.UU.
gracias al psicologo estadounidense
Boris Levinson y su perro Gingles.

Los avances logrados por este
médico en sus pacientes gracias a la

Primer Trimestre 2006 | 45



REPORTAJE

presencia de Gingles mientras pasa-
ba consulta, le llevaron a afirmar
que los animales como coterapeutas
brindan beneficiosos avances en los
pacientes, sobre todo en los trau-
matismos emocionales y en el desa-
rrollo de una buena salud mental.
A partir de esta fecha se realizan
numerosas investigaciones sobre la
influencia de los animales de com-
paia en la salud humana. En este
sentido, los cientificos han de-
mostrado que, si se esta atravesan-
do una situacién estresante, el me-
jor remedio es buscar consuelo en
los animales de compaiiia: su pre-
sencia ayuda a mejorar a las perso-
nas convalecientes, y personas de-
primidas o violentas han visto como

y
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su comportamiento se
transformaba. Asi, pode-
mos hablar de beneficios en el
aspecto fisico (reduccion de la
presion arterial, fortalecimiento
de los musculos, recuperacion
de los enfermos cardiacos),
en el mental (disminuye la an-
siedad v el estrés, mejora el esta-
do de 4nimo), y en el social (facili-
ta la interaccién con otras personas,
estimula el dialogo).

No obstante, a pesar de todos los
estudios e investigaciones realizadas
en terapia asistida con animales,
“en Espafia, la gente ve este tipo de
terapias con reticencia debido a la
falta de informacién que existe al
respecto. Por ello hay que dejar
siempre claro que son terapias com-
plementarias a la medicina tradi-
cional; el animal de compania es un
coterapeuta que hace de puente de
comunicacién entre la persona con
necesidades y el terapeuta, el psi-
cologo o el educador 7, concluye
Maria Azkargorta, directora gerente
de la Fundacién Affinity.

» Fundacion Affinity

Partiendo de estas experiencias y
de uno de los principales objeti-
vos de la Fundacion Affinity, el
estudio del papel que pueden de-
sempefiar los animales para mejo-
rar el bienestar y la calidad de vida
de las personas, y definir su papel
en la sociedad, nacen los progra-
mas de terapia y educacion asis-
tida por animales de compaiiia,
TEAAC, puestos en marcha por
esta organizacion en la década de
los noventa.

Los programas que desarrolla
Affinity, siempre con la aplicacién
del método cientifico tanto en su
disefio como en la medicién de los
resultados, estan encaminados a
diferentes colectivos. Existen pro-
gramas de adopcién para personas
jubiladas, programas en residen-
cias geriatricas, programas para
enfermos de Alzheimer, progra-
mas en centros penitenciarios, en
escuelas especiales dedicadas a la
rehabilitacién de adolescentes con
problemas de comportamiento, en

Maria Azkargorta,

directora gerente
de la Fundacién
Affinity

P.: ;Qué camino debe seguir una persona que quiera bene-
fictarse de los programas TEAAC?

R.: Una de las condiciones para patrocinar programas
desde Affinity es que éstos se lleven a cabo en centros.
No se esponsorizan animales para particulares ya que
no llegariamos a todo el mundo. La fundacioén patroci-
na programas en centros publicos de ancianos, disca-
pacitados, prisiones o centros de menores.



hospitales psiquiatricos peniten-
ciarios, en centros penitenciarios
de formacién ocupacional y pro-
gramas para personas con proble-
mas psicologicos —nifios autistas,
hiperactivos, afectados de timidez
psicolédgica o que han sufrido ma-
los tratos, personas hipoactsti-
cas, disminuidos profundos y en-
fermos mentales—, en los que la
fundacién participa con equipos

TEAAC con personas
de la tercera edad

® E[ animal propicia el contacto social y la
comunicacién (més visitas, menos sole-
dad, nuevos intereses).

* Les hacen sentirse queridos, vitales y Gti-
les, lo que mejora la autoestima y el esta-
do de énimo.

* Reducen la ansiedad, la tristeza y la de-
presién e, incluso, algunos pacientes pue-
den ver disminuidas sus dosis de medica-
cién.

® Favorecen el ejercicio fisico.

* Relajan la tensién arterial.

terapéuticos —logopedas, psicélo-
gos, educadores especiales—.
Para que un programa TEACC
se desarrolle con normalidad y se
cumplan los objetivos marcados, es
necesario que exista una buena re-
lacion entre las personas implicadas
en el proyecto y los animales, asi co-
mo un buen equipo multidisciplinar
que englobe a profesionales de la me-
dicina, la psicologia y veterinarios.

Beneficios de los TEAAC

TEAAC en centros penitenciarios
y escuelas especiales para menores

» El animal da un aire de normalidad en el
centro, lo que permite mejorar la comuni-
cacion vy las relaciones.

* Mejoran la autoestima del preso, ya que
éste asume la responsabilidad del bienes-
tar de otro ser vivo.

* Se trabaja la responsabilidad, el compro-
miso y los habitos higiénicos.

* El preso da y recibe afecto en los juegos
con el animal, lo que supone un enriqueci-
miento emocional.

* Se aprenden nuevas habilidades y se va-
lora la vida, respetando a los seres vivos.

REPORTAJE

TEAAC con personas
con problemas psicolégicos

« El animal favorece la respuesta del nifio y
ayuda al terapeuta a sacarle de su aisla-
miento.

* El paciente deja de autolesionarse.

* Aumenta el contacto fisico y visual con
personas de su entorno, lo que facilita la
comunicacién y sociabilidad.

* [ncrementa la actividad esponténea y las
reacciones positivas respecto al juego.

* Le ayuda a salir del aislamiento y a ma-
nifestar més sus sentimientos, lo que
supone més autoestima y alegria.

* Aprende a cuidar y a adiestrar en obe-
diencia.

* Favorece el ejercicio fisico y ello permite
trabajar el equilibrio.

P.: A partir del momento en que el centro interesa-
do y Affinity contactan, ;cémo se estructuran los pro-
gramas?

R.: Una vez que el centro decide poner en marcha
un programa de asistencia con animales de compa-
fiia, desde Affinity se facilita material bibliografico
y se asume todo el coste econdmico que genera el
animal: veterinario, alimentacioén, casetas, comedo-
res, etc.

El perro entra en el centro con unos 3 6 4 meses,
tras haber sido destetado y haber experimentado un
comienzo de socializacién. A partir de aqui, el vete-
rinario explica a los pacientes el manejo y el cuidado
del animal en todo lo relacionado con deposiciones,
cepillado, alimentacion, etc. Cuando el can alcanza
los 8 meses se convierte en un adulto capacitado pa-
ra aprender 6rdenes, y es entonces cuando el exper-
to imparte cuatro sesiones de adiestramiento para
que los pacientes aprendan las 6rdenes béasicas: ven,
siéntate...

P.: :Qué objetivos se buscan con la aplicacion de los TEAAC?
R.: Depende del colectivo en el que se implante el pro-
grama. Asi, por ejemplo, en el caso de los ancianos lo
que se trabaja, ademas de la compafiia, es el aspecto
fisico: cepillado, lavado, paseo... En este sentido, los
gatos proporcionan una terapia fisica eficaz, ya que
sostenerlos y acariciarlos puede ayudar a la persona a
ganar control muscular, ademas también ayudan a su-
perar bloqueos psicolégicos o emocionales. Por su
parte, en los centros se busca favorecer la rehabilita-
cion y la reinsercion sociolaboral de los internos.

P.: ;Cudnto dura un programa TEAAC?

R.: En principio, se busca que duren lo maximo posi-
ble, pero al tratarse de centros publicos depende de
mucha gente; por ello, un requisito imprescindible pa-
ra que se inicie un programa y que éste funcione es que
todas las partes implicadas —direccién, personal que
va a tratar con los animales e, incluso, los propios pa-
cientes— estén de acuerdo en su puesta en marcha.
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» Diferentes animales,
diferentes terapias

La sola presencia de un animal
mejora el estado de animo de una
persona. Por eso no s6lo podemos
hablar de los beneficios que repor-
tan los perros y gatos; delfines, co-
nejos o loros, entre otros, pueden
presumir también de contribuir

eficazmente a la mejora de diferen-

tes patologias.

* Hipoterapia. Este tratamiento se
basa en el aprovechamiento del
movimiento del caballo para la es-
timulacién de los musculos y arti-
culaciones del paciente, que se ve
obligado a reaccionar ante los es-
timulos. Ademas la monta de un
caballo segrega hormonas que
producen placer y sensacion de

mas rapido y con mas atencion
que con otros procedimientos
estandar. Su practica es muy efi-
caz en el tratamiento de autismo,
sindrome de Down o paralisis
cerebral.

e Animales de granja. Por lo general,
son animales huidizos y temero-
sos, por ello, el simple hecho de
tranquilizarlos y conseguir su con-
flanza, permite manejar los pro-
pios miedos y temores. Asimismo,

tacion.

P.: ;Con qué raza de perros se trabaja?

R.: Se busca que sean perros tranquilos, muy equili-
brados —para evitar sorpresas— y que aprendan rapi-
do. Asi, normalmente se trabaja con el Labrador y con
el Golden Retriever.

No obstante, si el centro tiene alguna preferencia nos
lo comunica y nosotros consultamos con el veterinario
si es viable.

P.: ;Con cudntos animales se trabaja en cada pro-
grama?

R.: El nimero de animales depende del tamafio del
centro, de los objetivos que se busquen y de si se
quiere que crien o no. Normalmente, si s un centro
mediano o grande, desde Affinity les recomendamos
dos, macho y hembra, para que crien. Si el centro es
mas pequefio, uno. Esto si se trabaja con perros; en
el caso de los gatos es distinto: el nimero de anima-
les se multiplica ya que no tiene nada que ver con la
terapia que se sigue con los perros.
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dominio. Pacientes con

se ven altamente
beneficiados con la equi-

¢ Delfinoterapia. Consiste en
nadar junto a los delfines,
actividad que aporta nu-
merosos beneficios y que
ayuda a los nifios a apren-
der de cuatro a diez veces

acariciar a un animal asustado hace
que disminuya la tension arterial y
las constantes vitales de frecuencia
cardiaca y numero de respiracio-
nes por minuto.

e Perros de asistencia. Estos animales
aumentan en un grado muy con-
siderable la autonomia de perso-
nas que presentan algun tipo de
distrofia muscular. Pueden ad-
quirir alrededor de una decena de
habilidades, entre las que se en-
cuentran sacar cosas de cajones,
apagar luces, abrir puertas o llevar
al duefio a una fuente de sonido,
entre otras.

esclerosis mul-
tiple, paralisis
cerebral, hipe-
ractividad, autis-
mo, minusvalias
fisicas o anorexia

P.: ;:Qué profesionales participan en los programas?

R.: Affinity facilita los servicios de un veterinario que
se encarga del animal, pero es el terapeuta del centro el
que debe realizar la terapia con los pacientes y llevar a
cabo una serie de actividades dirigidas con las que con-
seguir los objetivos buscados.

P.: ;Cudntos programas se han instaurado desde Affinity?
R.: Desde que la fundacién comenzé a trabajar en
1992-1993, se han puesto en marcha mas de cincuen-
ta programas. Aunque la mayoria se desarrollan en
Catalufia, nuestra intencion es expandirnos al resto del
territorio nacional con nuevos programas dentro de los
diferentes campos en los que trabajamos.

FUNDACION AFFINITY
Plaza Xavier Cugat, 2-Ed. D 3?
08174 St. Cugat del Valiés
Tel.: 93 492 70 00 / Fax: 93 492 70 01
fundacion@fundacion-affinity.org
www.fundacion-affinity.org
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Noticias

» Las donaciones de sangre
pueden aumentar con la
nueva legislacidon

AB (Rh+)
AB (Rh -)
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En febrero de 2005, la Unién Europea aprob6 una directiva con el ob-
jetivo de fijar unos estandares minimos de calidad y armonizar los cri-
terios y requisitos en las donaciones sanguineas. Concedia un plazo de
seis meses a los Estados miembros para desarrollarla en funcién de sus
necesidades. En el caso espaifiol, se ha traducido en el Real Decreto de
16 de septiembre de 2005, modificando la normativa espafiola en cuan-
to a las donaciones sanguineas.

Los cambios introducidos en Esparia se resumen en tres. En primer
lugar, se amplia la edad limite de donacioén, anteriormente se fijaba en
65 afios y ahora se amplia siempre que no exista contraindicacién mé-
dica y con un permiso que se renovara anualmente. Otra novedad es
que los hipertensos, estén o no medicados, podran donar siempre y
cuando sus valores de tensién arterial sean normales en el momento de
la donacién. Finalmente, se establece que quienes se hayan sometido a
cirugia y a ciertas pruebas médicas (como cateterismos y endoscopias),
y quienes hayan tenido contacto con enfermos de hepatitis viricas o se
les haya practicado acupuntura, tatuajes y piercings, podran donar pa-
sados cuatro meses desde esta intervencién, cuando antes el periodo
entre donaciones era de un afio.

Para donar sangre, es requisito indispensable ser mayor de edad, pe-
sar mas de 50 kilos, no estar en ayunas y no haber donado en los dos
ultimos meses. Estan excluidos los enfermos de Hepatitis B, y C, SIDA,
Sifilis y demas infecciones que se transmiten por la sangre. Los diabé-
ticos insulinodependientes, epilépticos, pacientes crénicos y enfermos
graves, también.



el Mundo Médico

El 10% de los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) presenta una infeccion, mientras que en el resto del hospi-
tal, la incidencia de las infecciones nosocomiales no supera el 7%. Asi se
puso de manifiesto en el simposium “Infeccién Fangica y por Gram+ ! ‘ . s
en el paciente critico”, patrocinado por la compafiia biomédica Pfizer, | Wit ol Al
y celebrado en el marco del XI Simposium Internacional de Infeccién en
el Paciente Critico.

La aparicién de una infeccién en pacientes criticos aumenta el riesgo
de fallecimiento. Ademas, tiene consecuencias de distinta indole y, se-
gun manifiesta el doctor Pedro Olaechea del Hospital de Galdakano, “es
uno de los principales motivos de aumento de los costes sanitarios.
Todas las infecciones suponen un incremento en los dias de estancia en
las UCI que puede oscilar entre dos dias, caso de una infeccién por ca-
téter, hasta 10 dias por una neumonia. Si el coste medio de estancia en
una unidad de estas caracteristicas es de cerca de 1.200 euros/dia, la
aparicion de una infeccién aumenta de forma considerable el gasto sa-
nitario”.

Segun los datos aportados por el doctor Olaechea, entre el 20 y 25%
de los pacientes politraumatizados ingresados en una UCI sufre una in- 0 L as
feccidn, porcentaje que se sitia entre el 12 y 15% de los denominados p .
enfermos médicos (padecen una neumonia, pancreatitis, etc.), siendo infecci ones
menor la incidencia en personas sometidas a una intervencién quirtrgi- en I as U C |
ca (del 5 al 8%) o enfermos coronarios (2%).

Respecto al tipo de infeccién mas frecuente y también mas grave, la afe ctan al
neumonia es la patologia con mayor incidencia (40% del total) y con 1 O % de | oS
mayor morbi-mortalidad, seguida de la bacteriemia (infeccién en san- .
gre), que constituye el 30% del total, y, finalmente, la infecciéon urinaria 11N g resa d os
(20%).

En la infeccién por patogenos, como precisa el doctor José Garnacho,

“se ha registrado en los wltimos afios un cambio significativo, puesto
que en la actualidad hay un aumento de las infecciones por bacterias
grampositivas, especialmente por el Staphylococcus aureus, e infecciones
por hongos, Candida spp. y Aspergillus spp., principalmente”.

El Staphylococcus aureus es uno de los causantes de la neumonia asocia-
da a ventilacién mecanica, y uno de los patdgenos que mas preocupan.
Cuando Staphylococcus aureus es resistente a meticilina, su presencia se
asocia a una elevada mortalidad.
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...Y para variar

En este numero Nosocomio recoge las poesias galardonadas con el Primer
Premio de la IV edicién del Certamen Nacional Literario Infantil, organizado
por SAE y FAE, en la categoria de 12 a 16 y de 8 a 12 anos.

Romance a ti, Sofia

Recuerdo cuando te vi,
yo ni creerlo podia,

que con sélo quince afios,
te rozara la poesia.

Sonrisas me regalaste,
alegre siempre reias,

tan bonita que ni el viento,
a cortejarte se atrevia,
descifraré el arco iris,
pararé para ti el dia,
buscaré en cada rincon,

la clave de tu alegria.

Como si Romeo fuera,
mar de besos te daria,
como si pajaro fuera,
hacia ti yo volaria.

No te he podido encontrar,
aunque yo ya lo sabia,
como se va a poder tener,
entre los brazos la poesia.

Ivan Saldafia Go7it
16 arios
Valencia

Mi querido abuelo

Una vez mi abuelo me cont6 que
hubo una revolucién francesa,
pero pese a eso los espaguetis
siguen siendo a la bolofiesa.

Mi querido abuelo no para de
hablarme de aquella dehesa,
porque alli fue la tltima vez
que sono la Marsellesa.

Mi querido abuelo es el
mejor a la hora de rimar,
sobre todo cuando

salimos a pasear.

Mi abuelo se conoce todo
acerca de la naturaleza,

no sé cémo le cabran tantas
cosas en su cabeza.

Pablo Sau Escudero
12 atios
Zaragoza




ac:tualrzadas




PULEVA 3

CUIDATE

Il oveca,|

PULEVA OMEGA 3
ha demostrado
clentificamente

gue tomando dos vasos
diarios, ayuda a reducir
el colesterol

y los triglicéridos.




